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Meinen Eltern 
 
 
 
 
 
 
Geboren, beschützt, erzogen 
Ja ihr wart immer da 
Das war so völlig selbstlos 
Als wäre das normal 
Habt mir Wege geebnet 
Und Schatten verscheucht 
Und deshalb ist das hier für euch... 
( nach „Lied für all die Vergessenen“ von Pur) 
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Kapitel 1: Einleitung 
 
1.1.Der gesunde Schlaf 
 
Menschen verbringen in der Regel mehr als ein Drittel ihres Lebens im Schlaf. Um so 
erstaunlicher ist es, dass bis heute zu einem grossen Teil ungewiss ist, warum wir überhaupt 
Schlaf brauchen und worauf seine Fähigkeit zur körperlichen und seelischen Regeneration 
beruht (Vgontzas et al. 1999). Marieb definiert Schlaf als „einen Zustand natürlicher 
Bewusstlosigkeit“, aus dem der Betreffende erweckt werden kann (Marieb et al.1981). 
Verhaltenstheoretisch kann Schlaf als ein reversibler Zustand definiert werden, der durch 
Teilnahmslosigkeit und eingeschränkte oder fehlende Wahrnehmung der Umwelt 
gekennzeichnet ist (Carskadon et al. 1993).  
 
1.1.1.Schlafzentren/Schlafmediatoren 
 
Der menschliche Schlaf/Wachrhythmus ist ein circadianer Rhythmus mit einer Dauer von 
ungefähr 24 Stunden, und stellt die Beziehung zwischen Aktivität und Ruhe dar (Gustaffson 
et al.1992). Als Kontrollinstanz dieses Rhythmus wurde der Nucleus suprachiasmaticus des 
Hypothalamus nachgewiesen (Marieb et al. 1981). 
 
Das aszendierende retikuläre System und eine Gruppe von Neuronen des hinteren 
Hypothalamus üben eine tonisch-aktivierende Wirkung aus, sie stehen somit in 
Zusammenhang mit Wachheit. Antagonistisch scheinen der untere Hirnstamm, das basale 
Fronthirn und Strukturen im anterioren Hypothalamus zu wirken, die einen tonisch-
deaktivierenden Einfluss haben und so Schlaf-induzierend sind (Sturm et al. 1997). 
 
Eine Substanz, die im Zusammenhang mit Schlafregulation von Bedeutung ist, ist Melatonin, 
dessen Konzentration während der Nacht bis zu zehnmal höher ist als während des Tages. 
Melatonin inhibiert zahlreiche endokrine Funktionen und löst bei Injektion Benommenheit 
aus. Serotonin, 5-Hydroxytryptamin,wird eine Funktion bei der Kontrolle des Schlafes und 
der Weiterleitung sensorischer Informationen zugeschrieben. Andere mit dem Schlaf in 
Zusammenhang stehende Substanzen sind Delta Sleep Inducing Peptide, Faktor S, 
Prostaglandin D2, Somatotropin bzw. Somatostatin und Entzündungsmediatoren wie 
Interleukin-1. Die jeweiligen Wirkungsmechanismen sind bis heute nicht vollkommen geklärt 
und Gegenstand der Forschung. 
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Die durchschnittliche Schlafzeit unterliegt zwar starken inter- und intraindividuellen 
Schwankungen, allgemein gilt jedoch, dass fast 90% der Erwachsenen sechs bis neun 
Stunden täglich schlafen. Die grossen interindividuellen Schwankungen sind nicht 
automatisch als pathologisch zu werten. So gibt es auf der einen Seite Kurzschläfer, die im 
Extremfall zur Regeneration nicht mehr als vier Stunden Schlaf benötigen, und auf der 
anderen Seite Langschläfer, die für ihre Erholung mindestens 10 oder 11 Stunden brauchen. 
Diese Merkmale manifestieren sich meist schon in der Jugend, lassen sich in der Regel 
durch Training kaum beeinflussen und bleiben später im Grossen und Ganzen unverändert 
(Hartmann et al. 1972). 
 
1.1.2.Schlafstadien 
 
Viele körperliche Funktionen sind während des Schlafes stark verändert. Die kortikale 
Aktivität des Gehirns ist reduziert, durch das Stammhirn werden der Stoffwechsel, die 
Herzfrequenz und der Blutdruck herunterreguliert (West 1990). Da dem Gehirn eine zentrale 
Rolle zufällt, erfolgt die Klassifikation verschiedener Schlafstadien in erster Linie aufgrund 
der Gehirnaktivität und der für die verschiedenen Schlafstadien deutlich zu unterscheidenden 
Muster der Gehirnströme, die im EEG dargestellt werden können (West 1990). Ausser dem 
EEG orientiert sich die Schlafstadieneinteilung an zwei weiteren physiologischen 
Parametern, den Augenbewegungen und dem Muskeltonus, die mit Hilfe von EOG bzw. 
EMG beurteilt werden können. 
Der Schlaf wird in zwei Zustände eingeteilt, REM und Non-REM Schlaf (Aserinsky und 
Kleitmann 1953). Die Abkürzung REM steht für ‚rapid eye movement‘, schnelle 
Augenbewegungen, die eines der physiologischen Charakteristika des REM-Schlafs sind. 
REM-Schlaf wird auch als paradoxer, Non-REM Schlaf hingegen als orthodoxer Schlaf 
bezeichnet (Oswald 1980). Non-REM Schlaf wird in vier Schlafstadien unterteilt, die sich 
durch progressive Schlaftiefe auszeichnen (Lee 1997). Die fünf verschiedenen Schlafstadien 
unterscheiden sich vor allem in der Ausprägung der physiologischen Parameter, die aus 
Tabelle 1 ersichtlich sind.  
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Stadium EEG EOG EMG 
Wach Stadium Grundaktivität: 
okkzipitaler Alpha-
Rhythmus 8-13/s 
Amplitude 20-50 mV 
Leichte 
Vigilanzschwankung 
Lidschläge, rasche 
Augenbewegungen 
Hoher Muskeltonus mit 
Bewegungsartefakten 
Non-REM Stadium 1 Beginnender Zerfall der 
Alpha-Grundaktivität 
Unregelmässige Theta- 
Aktivität 2-7/s 
Amplitude<50-70 mV 
Vertex Wellen 
Langsame, rollende 
Augenbewegungen: 
slow eye movements 
(SEMs) 
Leichte Tonusabnahme 
Non-REM Stadium 2 Vorherrschend Theta- 
Aktivität mit niedriger 
Amplitude 
Schlafspindeln 
K-Komplexe 
Keine 
Augenbewegungen, 
EEG-Artefakte 
Weitere Abnahme des 
Muskeltonus 
Non-REM Stadium 3 Gruppen hoher Delta- 
Wellen 0,5-2/s in 20-
50% der Epoche 
Schlafspindeln, 
K-Komplexe möglich 
Keine 
Augenbewegungen, 
EEG-Artefakte 
Weitere Abnahme des 
Muskeltonus 
Non-REM Stadium 4 Gruppen hoher Delta- 
Wellen in über 50% der 
Epoche („large 
amounts“) 
Keine 
Augenbewegungen, 
EEG-Artefakte 
Weitere Abnahme des 
Muskeltonus 
REM Stadium Ähnlich Non-REM 
Stadium 1, gemischte 
Frequenz 7-12/s, 
Theta- und Alpha-
Aktivität 
Episodisch konjugierte 
rasche 
Augenbewegungen, 
rapid eye movements 
(REMs) 
Erreichen des 
niedrigsten mittleren 
Muskeltonus, mit 
phasischer 
Tonuserhöhung distaler 
Muskeln, sog. Twitches 
 
Tabelle 1 Übersicht der Schlafstadien 
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Mit zunehmender Tiefe des Schlafes verlangsamt sich die EEG-Aktivität, REM-Schlaf zeigt 
hierbei Ähnlichkeiten mit Non-REM Stadium 1. Die Augenbewegungen sind vor allen Dingen 
während Stadium 1 in Form sogenannter „slow eye movements“ und in Stadium REM in 
Form von raschen Augenbewegungen prominent. Der Muskeltonus nimmt mit dem 
Fortschreiten der Schlafstadien ab und erreicht im Stadium REM sein Minimum. Bei 
gesunden 20 bis 30-jährigen beträgt der Anteil der einzelnen Schlafstadien an der 
Gesamtschlafzeit: unter 5% für Stadium Wach, 20-25% REM, 5% Non-REM 1, 45-50% Non-
REM 2, 5-10 % Non-REM 3 und 10-15 % Non-REM 4. 
 
REM-Schlaf wird auch als Traumschlaf bezeichnet (Lee 1997). Erweckt man Probanden 
während einer REM-Phase, werden sie wahrscheinlich berichten, geträumt zu haben 
(Cartwright 1994). Dennoch wurden Träume auch während Tiefschlafstadium 4 beobachtet . 
Die Funktion des REM-Schlafes ist bis heute nicht vollständig geklärt. Berger vermutete, er 
sei für ´“binocular vision“, also räumliches Sehen notwendig (Berger 1970). Crick und 
Mitchinson (1983) stellten die Hypothese auf, das Gehirn würde mit Hilfe des REM-Schlafes 
überflüssige Informationen löschen und somit einer Überladung von Gedächtniskapazitäten 
vorbeugen. Die Hypothese von Siegel et al. (1989) geht von einem Zusammenhang 
zwischen REM-Schlaf und Katecholaminaktivität aus. Es wird vermutet, REM-Schlaf diene 
der Regeneration des Gehirns und entsprechend sei Non-REM-Schlaf für die Erholung des 
Körpers notwendig (Reite et al.1989, Shapiro et al.1993).  
 
1.1.3.Schlafzyklen 
 
Nach einer in ihrer Länge variablen Einschlafzeit, der so genannten Einschlaflatenz, werden 
die verschiedenen Schlafstadien während einer Nacht in der aus Tabelle 1 ersichtlichen 
Reihenfolge zyklisch durchlaufen (Carskadon und Dement 1994). Der Schlaf wird von 
Stadium zu Stadium tiefer und der Schläfer ist zunehmend schwieriger zu wecken. Ein 
Zyklus dauert durchschnittlich 90 Minuten; zwischen 60 Minuten zu Beginn und 120 Minuten 
zum Ende der Nacht (Lee 1997). Im Laufe einer Nacht werden gewöhnlich vier bis fünf 
Zyklen durchlaufen. Die REM-Phasen werden im Laufe der Nacht länger und nehmen an 
Häufigkeit zu (Oswald 1980). Der Tiefschlaf hingegen verhält sich gegenläufig und dominiert 
zu Beginn der Nacht. Vor allem gegen Ende einer REM-Phase, beim Übergang in einen 
neuen Schlafzyklus, kommt es gelegentlich zu einem kurzen Aufwachen, wobei der gesunde 
Schläfer zumeist sofort wieder einschläft, ohne sich des kurzen Aufwachens bewusst zu 
werden (Oswald 1980). Das Verhältnis der Zeit, die in den Schlafstadien 1-4 und REM 
verbracht wird zu der im Bett verbrachten Zeit ( Time in bed) wird als Schlafeffizienz 
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bezeichnet. Im höheren Lebensalter werden die beschriebenen Aufwachereignisse häufiger 
und die Schlafeffizienz nimmt ab, des weiteren ist bei älteren Menschen der Anteil an 
Tiefschlafphasen meist zugunsten des Schlafstadium 2 reduziert (Carskadon et al. 1994). 
 
Die Charakteristika der hier beschriebenen Schlafstadien können auch bei kurzen 
Schlafperioden während des Tages beobachtet werden, wobei solche Episoden früh am Tag 
eher den Zyklen spät in der Nacht, am fortgeschrittenen Tage eher denen zu Beginn einer 
Nacht ähneln (Dement und Carskadon, 1984 ). 
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1.2.Schlafstörungen 
 
Schlafstörungen sind in der Bevölkerung weit verbreitet und stehen im Zusammenhang mit 
schwerwiegenden medizinischen, psychologischen und sozialen Störungen (Bixler et 
al.1979, Lugaresi et al. 1983). Die 1990 von der American Sleep Disorders Association 
(ASDA) in Zusammenarbeit mit internationalen Fachgesellschaften veröffentlichte 
”International Classification of Sleep Disorder” (ICSD) ist mittlerweile allgemein anerkannt 
(Sturm et al. 1997) und wird in dieser Arbeit als zur Erläuterung der unterschiedlichen 
Schlafstörungen genutzt.  
Die ICSD unterscheidet vier Kategorien von Schlafstörungen: Dyssomnien, Parasomnien, 
Schlafstörungen bei psychiatrischen, neurologischen und internistischen Erkrankungen 
sowie „vorgeschlagene Schlafstörungen”. 
 
Dyssomnien sind ”primäre Störungen und/oder Beeinträchtigungen des Schlafes hinsichtlich 
seiner Dauer, Qualität oder zeitlicher Organisation, die entweder Ein- oder 
Durchschlafschwierigkeiten oder übermässige Schläfrigkeit verursachen” (Sturm et al.1997). 
Dyssomnien können in drei Gruppen unterteilt werden: in intrinsische Schlafstörungen 
organischer Ursache, in extrinsische Schlafstörungen, die durch äussere Faktoren 
verursacht werden und in Störungen des circadianen Rhythmus. 
 
Störungen, die während des Schlafes auftreten, aber im Gegensatz zu den Dyssomnien 
primär keine Störungen des Schlafwachrhythmus sind, bezeichnet man als Parasomnien. Zu 
den Parasomnien gehören Aufwachstörungen, Schlaf/Wachübergangsstörungen, und REM-
schlafgebundene Parasomnien wie Alpträume oder Schlaflähmung. Auch andere 
Parasomnien, wie Bruxismus (Zähneknirschen im Schlaf) oder primäres Schnarchen werden 
dieser Gruppe zugeordnet.  
 
Sekundäre Schlafstörungen entwickeln sich als Folge anderer Erkrankungen. Die zugrunde 
liegende Krankheit kann zum Beispiel internistischer, psychiatrischer oder neurologischer 
Natur sein. 
 
Im folgenden werden drei Schlafstörungen detaillierter dargestellt. Die Insomnie wegen ihrer 
hohen Prävalenz, die Schlafapnoe und Narkolepsie wegen des hohen Stellenwertes, den die 
Polysomnographie bei der Diagnose dieser Erkrankungen einnimmt. 
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1.2.1.Insomnie 
 
Die Insomnie ist die häufigste Schlafstörung und betrifft bis zu einem Fünftel aller Patienten, 
die einen Hausarzt aufsuchen (Kales et al. 1987). Bei Insomnien ist der 
Schlaf/Wachrhythmus gestört, weswegen sie in die Gruppe der Dyssomnien fallen. Die 
Prävalenz der Erkrankung nimmt im steigenden Alter zu und ist im weiblichen Geschlecht 
höher (Kales et al. 1984). 
 
Patienten, die unter Insomnie leiden, beklagen sich über Einschlafstörungen, teilweise in 
Kombination mit Durchschlafstörungen oder klagen über zu frühes Erwachen (Kales et al. 
1984, Kales et al. 1987). Im Gegensatz zu normalen Schläfern wachen Insomniker 
unausgeruht, ängstlich, körperlich und mental erschöpft auf. Typischerweise bleiben diese 
Symptome während des Tages bestehen und verstärken Niedergeschlagenheit und 
Depression. Je näher die Zu-Bett-Geh-Zeit rückt, desto angespannter, nervöser und 
ängstlicher werden die Patienten, viele Patienten zeigen eine Hyperaktivität des autonomen 
Nervensystems in Form von erhöhter Herzfrequenz, Muskelspannung, erhöhter 
Körpertemperatur und peripherer Vasokonstriktion (Monroe 1967). 
 
Insomnie kann ein Symptom vieler verschiedener psychiatrischer oder internistischer 
Erkrankungen sein, wie beispielsweise Depressionen, Psychosen, Schmerz oder 
Herzkreislaufbeschwerden (Monroe 1967). Kurzzeitige Insomnie tritt meist sekundär im 
Zusammenhang mit solchen Erkrankungen oder akuten Belastungssituationen auf, kann 
aber auch von Medikamenten wie Steroiden und Bronchodilatatoren oder Substanzen wie 
Alkohol und Nikotin verursacht sein, die chronische Insomnie hingegen stellt eine 
eigenständige Erkrankung dar, bei der die Beschwerden nicht nur subjektiv, sondern auch 
pathophysiologisch eine von der ursächlichen Erkrankung unterschiedene Störung geworden 
sind (Vgontzas 1999). Psychopathologische Aspekte sind bei fast allen Insomnie-Patienten 
zu finden, auch bei jenen mit primärer Insomnie (Buysse et al. 1994). Viele Insomniker 
zeigen typische Persönlichkeitsmuster, gekennzeichnet durch Ängstlichkeit, Depression und 
der Unfähigkeit, Emotionen zu verbalisieren und Wut extern abzubauen (Kales et al. 1979). 
Diese Patienten bewältigen Probleme in der Regel durch Internalisierung ihrer Emotionen, 
was zu Aufweckreaktionen und vegetativer Aktivierung führt, die das Einschlafen 
erschweren. Die Angst vor der Schlaflosigkeit verstärkt diesen Prozess und führt somit zu 
einem Circulus vitiosus (Yousaf et al. 1996). 
Von den meisten Experten wird ein multidimensionaler Ansatz zur Behandlung der Insomnie 
vertreten. Er beinhaltet sowohl Massnahmen zur allgemeinen Schlafhygiene, als auch 
psychotherapeutische und medikamentöse Behandlungsstrategien (Yousaf et al.1996). 
Einleitung 
 
 
8 
 
1.2.2.Schlafapnoe 
 
Schlafapnoe tritt gehäuft bei Männern auf, nimmt mit steigendem Alter zu, und steht oft mit 
Adipositas und arterieller Hypertension in Zusammenhang (Lugaresi et al.1976, Guilleminault 
et al.1978). Die Prävalenz der Erkrankung in der gesamten männlichen Bevölkerung beträgt 
etwa 4% (Bixler et al. 1998). Die klinische Schwere dieser Erkrankung nimmt mit steigendem 
Alter bei der Erstmanifestation ab (Bixler et al. 1998). Apnoen werden als zentral, obstruktiv 
oder gemischt klassifiziert. Bei der zentralen Apnoe sistiert der Atemantrieb, wohingegen er 
bei der obstruktiven Apnoe noch vorhanden ist, wegen Blockade der oberen Luftwege 
allerdings erfolglos bleibt. 
 
Die Patienten klagen meist über ausgeprägte Tagesmüdigkeit und Schlafattacken. 
Ausserdem können häufige Bewegungen während des Schlafes, morgendliche 
Kopfschmerzen, sekundäre Enuresis und Impotenz vorkommen. Zumeist wird von Partnern 
über lautes Schnarchen und Atemaussetzer berichtet (Kales et al.1980, Kales et al. 1987, 
Lugaresi et al. 1976, Guilleminault et al. 1978). Bei Männern tritt die Erkrankung meist vor 
dem 40. Lebensjahr auf und erreicht ihren Gipfel mit dem 55. Lebensjahr.  
 
Die Ätiologie ist unbekannt, es scheint einen Zusammenhang zu Übergewicht und arterieller 
Hypertension zu geben, zunehmend wird auch eine familiäre Prädisposition diskutiert 
(Vgontzas et al. 1999). 
In der Regel können keine anatomischen Anomalien als Auslöser der Obstruktion 
nachgewiesen werden. Eine Verschlechterung der Symptome ist für Alkoholgenuss, 
Sedativagebrauch und Schlafentzug nachgewiesen worden. Biochemische Theorien 
postulieren einen Zusammenhang mit dem Tumornekrosefaktor alpha (TNFa) und 
Interleukin-6 (IL-6) (Vgontzas et al. 1997). 
 
Als Therapieoptionen stehen Gewichtsabnahme, kontinuierliche Atemunterstützung (CPAP) 
oder operative Verfahren zur Verfügung. Zentrale Apnoen können, wenngleich mit geringem 
Erfolg, medikamentös mit Acetazolamid oder Fluoxetin behandelt werden. 
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1.2.3.Narkolepsie 
 
Narkolepsie ist eine schwerwiegende Erkrankung, die in der Regel vor dem 25. Lebensjahr 
auftritt und lebenslang besteht. Die geschätzte Inzidenz beträgt 1:10000. Männer und Frauen 
sind mit gleicher Häufigkeit betroffen. 
 
Die Narkolepsie ist durch ausgeprägte Tagesmüdigkeit und nicht willentlich zu 
beeinflussende imperative Schlafanfälle gekennzeichnet, wobei meist ein oder mehrere der 
folgenden Symptome auftreten: Kataplexie, Schlaflähmung und hypnagoge Halluzinationen 
(Broughton et al. 1996). Die Schlafattacken können lediglich ein paar Sekunden oder aber 
bis zu einer halbe Stunde dauern (Broughton et al. 1996). 
 
Hypothesen gehen von einem Zusammenspiel genetischer Ursachen und Stress bei der 
Auslösung der Narkolepsie aus. Die bei Narkoleptikern gehäuft auftretenden 
psychopathologischen Symptome scheinen eher sekundär reaktiver Natur als von 
auslösendem Charakter zu sein (Kales et al. 1987). 
 
Der Patient ist über seine Erkrankung und die damit verbundenen Gefahren, zum Beispiel in 
Zusammenhang mit dem Strassenverkehr, aufzuklären. Therapeutisch können kurze 
Erholungsschlafphasen während des Tages sinnvoll sein. Medikamentöse Ansätze 
behandeln Schlafattacken und die Kataplexie getrennt. 
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1.3. Polysomnographie (PSG) 
 
1.3.1. Stationäre Polysomnographie 
 
Im Laufe der Jahre hat sich die Polysomnographie zum Goldstandard der Schlafdiagnostik 
entwickelt. Man versteht darunter die gleichzeitige und kontinuierliche Aufzeichnung 
neurophysiologischer, kardiorespiratorischer und anderer physikalischer und physiologischer 
Parameter im Laufe einer Nacht, an Hand derer der individuelle Schlaf zu beurteilen ist 
(Bloch et al. 1997). Durch die gleichzeitige Aufzeichnung vieler verschiedener Parameter 
erlaubt die Polysomnographie die Diagnose verschiedenster Schlafstörungen. Für die 
Diagnosestellung vieler Erkrankungen, wie zum Beispiel der obstruktiven Schlafapnoe oder 
des Restless-Leg Syndroms ist dieses diagnostische Instrument unverzichtbar (Bloch et al. 
1997). 
 
Mit Hilfe der PSG können anormale physiologische Erscheinungen während des Schlafes 
erkannt und quantifiziert werden, und eine Beurteilung des Behandlungserfolges wird 
ermöglicht. 
Um ein möglichst ungestörtes Bild des Schlafes zu gewinnen, werden an die 
Schlaflaborausstattung besondere Ansprüche gestellt. Der Raum sollte verdunkelbar und 
schallisoliert sein, es sollte die Möglichkeit zur Regulation der Raumtemperatur bestehen. Im 
Patientenraum befindet sich ein Bett, sowie die für die Ableitung notwendige technische 
Ausstattung. Mit Hilfe von Infrarotbeleuchtung und einer Infrarot-Kamera ist es möglich, den 
Patienten während der gesamten Untersuchung zu überwachen Dies geschieht 
normalerweise durch einen Schlaftechniker, der den Vorgang aus einem Kontrollraum 
heraus beobachtet und von dort im Notfall eingreifen kann. Ebenfalls in diesem Kontrollraum 
befinden sich die weiteren, für die Untersuchung notwendigen Geräte, zum Beispiel die 
Datenaufzeichnungssysteme . 
 
Nach internationalem Standard werden für eine vollständige Polysomnographie mindestens 
vier neurophysiologische Kanäle benötigt, ein EOG-, ein EMG-, sowie zwei EEG-Kanäle 
(Rechtschaffen et al. 1968). Wie schon erwähnt, stellt der Schlaf nicht nur eine Phase 
äusserlich wahrnehmbarer eingeschränkter Aktivität dar, sondern ist gleichzeitig eine 
Periode veränderter Gehirnaktivität. Deshalb beruht die Beurteilung des 
Schlaf/Wachzustandes und die Einteilung der Schlafstadien nach den Richtlinien von 
Rechtschaffen und Kahles (Rechtschaffen et al. 1968) vor allen Dingen auf den durch das 
EEG gewonnenen Daten der Gehirnaktivität. Somit stellt das EEG für die Beurteilung von 
Schlafstörungen das wichtigste diagnostische Kriterium dar (Bloch et al. 1997). Sowohl EOG 
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als auch EMG sind zur Bestimmung des REM-Schlafes notwendig, der durch schnelle 
Augenbewegungen und einen reduzierten Muskeltonus charakterisiert ist (Bloch et al. 1997). 
 
Um eine Reproduzierbarkeit zu gewährleisten, werden die EEG-Elektroden nach dem „10-
20”-System (Jasper et al. 1985) angebracht . 
Die EOG-Elektroden werden am linken und rechten Augenrand befestigt. Eine Elektrode wird 
leicht unterhalb der horizontalen Achse des Auges befestigt, die andere kurz darüber, als 
Referenzelektrode dient eine am Mastoid befestigte Elektrode. Durch diese Positionierung ist 
es möglich, beidseits sowohl horizontale als auch vertikale Augenbewegungen 
aufzuzeichnen (Rechtschaffen et al. 1968). 
Die für den REM-Schlaf charakteristische Muskelatonie wird mit Hilfe des Submentalis-EMG 
nachgewiesen, wofür zwei Elektroden in Kinnnähe über diesem Muskel angebracht werden 
(Rechtschaffen et al. 1968). Weitere EMG-Elektroden werden am M. tibialis angebracht, um 
periodische Beinbewegungen beurteilen zu können (Lugaresi et al. 1986). 
 
Es wird empfohlen, mehr Elektroden als minimal notwendig zu verwenden, um auch im Falle 
eines Defektes oder Verrutschens einzelner Elektroden im Laufe der Nacht verwendbare 
Ergebnisse zu erzielen. Für die Sensitivität und Filter der EEG-, EOG- und EMG-Kanäle 
wurden standardisierte Techniken entwickelt, da die Schlafauswertung von technischen 
Parametern wie Amplitude und Frequenz beeinflusst wird (Rechtschaffen et al. 1968). 
 
Obwohl verschiedene diagnostische Instrumente zur Verfügung stehen, um die Funktion des 
Herzkreislaufssystems zu überwachen, ist es in der Regel ausreichend lediglich ein 
Standard-Elektrokardiogramm abzuleiten (Bloch et al. 1997). Die kontinuierliche 
Überwachung des Blutdruckes mittels Armmanschetten oder Finger-Photo-
Plethysmographie wird nur in besonderen Situationen angewandt (Hoffstein et al. 1988, 
Mateika et al. 1992, Davies et al. 1994). Andere invasive und nichtinvasive Verfahren werden 
nur vereinzelt verwendet (Stoohs et al. 1992). 
 
Während des Schlafes werden verschiedene respiratorische Parameter aufgezeichnet, wozu 
Sauerstoffsättigung, Atembewegungen und atemassoziierte Geräusche zählen. 
Methode der Wahl zur Bestimmung der arteriellen Sauerstoffsättigung ist die Pulsoximetrie. 
Der hierzu notwendige Sensor wird entweder an einer Fingerkuppe oder am Ohrläppchen 
befestigt. Die Sauerstoffsättigung stellt einen sehr wichtigen Faktor für die Beurteilung 
schlafabhängiger Atmungsstörungen dar (American Thoracic Society Consensus 
Conference 1989). 
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Die Ventilation wird durch einen Atemflusssensor in der Nähe der Nase gemessen. 
Atembewegungen werden durch bewegungssensible Abdomen- und Thoraxgurte registriert. 
Die Aufzeichnung sowohl des Atemflusses als auch der Atembewegungen ermöglicht die 
Differenzierung verschiedener Atmungsstörungen (American Thoracic Society Consensus 
Conference 1989). 
Für die Aufzeichnung von Atemgeräuschen während der Polysomnographie gibt es keine 
allgemein akzeptierten Richtlinien (Hoffstein 1996). Es gibt verschiedene Möglichkeiten, 
Mikrophone zu positionieren, entweder direkt am Patienten, z.B. auf Höhe des Larynx oder 
auf der Stirn, oder aber in einiger Entfernung zum Patienten (Pitson et al. 1995). 
Die Aufzeichnung von Atemgeräuschen dient in erster Linie dem Erkennen des Schnarchens 
(Bloch et al. 1997). 
Da Schnarchen und die Obstruktion der oberen Luftwege auch von der Gravitation abhängig 
sind, ist es wichtig, dass auch die Körperposition registriert wird (Cartwright et al. 1991). Die 
Lichtintensität im Raum wird durch einen Lichtsensor gemessen, um etwaige 
Störungsquellen zu identifizieren. Die gesamte Untersuchung wird auf Videobändern 
dokumentiert, dies erleichtert die Diagnose von Parasomnien und nächtlichen 
Krampfanfällen (Bloch et al. 1997).  
 
Die hier vorgestellten Methoden stellen die Standardinstrumente der Schlafdiagnostik dar. 
Sie können für bestimmte Fragestellungen individuell erweitert werden, zum Beispiel durch 
Messung der Körperkerntemperatur (Dijk et al 1995), des Ösophagusdruckes, PH-Messung 
im Ösophagus (Orr et al. 1991, Jolley et al. 1981), und vieler weiterer invasiver und nicht-
invasiver diagnostischer Verfahren. 
 
Bis vor wenigen Jahren fand die Aufzeichnung der gewonnenen Daten auf Papierstreifen 
statt. Dieses Verfahren war sehr Papier- und Kostenaufwendig. Im Laufe einer Nacht 
konnten unter Umständen 420 Meter lange Papierstreifen mit einem Gewicht bis zu 13 kg 
anfallen (Biernacka et al. 1993). Durch die Weiterentwicklung der Technik kommen heute vor 
allem computergestützte Systeme zur Anwendung. Die analogen Daten werden noch in der 
Aufzeichnungseinheit digitalisiert und vorverstärkt, von hier werden sie dann zu einem 
Rechner übermittelt, wo sie auf Medien gespeichert werden. Die Auswertung der 
Schlafdaten erfolgt in der Regel semi-manuell nach den Richtlinien von Rechtschaffen und 
Kahles in Epochen von 20 bis 30 Sekunden. Dieser Vorgang ist auch trotz moderner 
Hilfsgeräte immer noch sehr zeitaufwendig (Keenan et al. 1992). 
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1.3.2.Ambulante Polysomnographie 
 
Mit zunehmendem Interesse an Schlafstörungen hat auch die Nachfrage nach 
Polysomnographien in den letzten Jahren erheblich zugenommen. Diese gesteigerte 
Nachfrage und die daraus resultierenden teilweise langen Wartezeiten bei stationären 
Schlaflaboren haben zu einem immer stärker werdenden Interesse an ambulanten 
Polysomnographien geführt. 
 
Ambulante Polysomnographie bezeichnet die Untersuchung des Schlafes in der häuslichen 
Umgebung des Patienten. Möglichkeiten für diesen ambulanten Ansatz gibt es schon seit 
Mitte der 70er Jahre (Healey et al. 1981). Diese frühen Geräte bestanden meist aus 
analogen Kassettenrecordern und boten in der Regel die Möglichkeit, vier Kanäle abzuleiten 
(Wilkinson und Mullaney 1976). In den letzten Jahren wurden digitale Geräte entwickelt, mit 
denen viele technische Probleme früherer Geräte vermieden werden konnten. Die neueste 
Generation der digitalen ambulanten Polysomnographiegeräte stellt im Grunde eine 
verkleinerte Form eines stationären Schlaflabors dar. Dennoch stellt die stationäre 
Polysomnographie bis heute den Goldstandard in der Schlafdiagnostik dar. Die ambulante 
Untersuchung ist nicht im gleichen Masse anerkannt, grösstenteils wegen der fehlenden 
Validierung neuer Systeme (Broughton et al.1996). White hat 1995 vier verschiedene 
Systeme zur häuslichen Schlafaufzeichnung evaluiert und berichtete, dass die Systeme 
zunehmend komplexer und in Hinsicht auf die Qualität der Ergebnisse besser geworden sind 
(White et al. 1995). 
 
In ihrer Untersuchung aus dem Jahre 1996 beschreiben Broughton et al. folgende Vor- und 
Nachteile der ambulanten Polysomnographie: 
 
Vorteile: 
1. Geringerer Zeitaufwand bei der Aufzeichnung 
2. Geringere Anzahl an stationären Ableiteplätzen wird benötigt 
3. Ableitungen finden in der häuslichen Umgebung des Patienten statt 
4. Untersuchung ist für den Patienten meist angenehmer 
5. Ableitungen von langer Dauer sind leichter zu bewerkstelligen 
6. Bestimmte Parasomnien treten wahrscheinlich häufiger auf 
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Nachteile: 
1. Weniger Ableitekanäle 
2. Technische Probleme werden erst nach erfolgter PSG festgestellt 
3. Viele Bewegungsartefakte während Wachphasen 
4. Ableitebedingungen sind schwer zu kontrollieren und zu standardisieren 
5. Instrumente sind empfindlicher 
6. Verhalten während der Aufzeichnung wird nicht dokumentiert 
 
Die beschriebenen Vorteile bestehen zum einen vor allem im Einsparungspotential, zum 
andern aber auch in der Tatsache, dass der bei ambulanter Polysomnographie 
aufgezeichnete Schlaf eher dem tatsächlichen Schlaf der Patienten entspricht. Die Nachteile 
betreffen hauptsächlich technische Aspekte, mittlerweile hat die technische Entwicklung hier 
für Verbesserung gesorgt. So können mit neueren Geräten vollwertige Polysomnographien 
ambulant erstellt werden und Untersuchungen haben ergeben, dass die technische Qualität 
vergleichbar der stationären Ableitungen ist (Fry et al.1998). Immer wieder kritisiert wird die 
mangelnde Standardisierbarkeit der Untersuchungsbedingungen und die fehlende visuelle 
Überwachung, beispielsweise für das Erkennen bestimmter Parasomnien (Broughton et al 
1996). Diese Darstellung der Vor- und Nachteile ambulanter Polysomnographien stellt nur 
eine Quintessenz dar und wird in der Diskussion der Ergebnisse dieser Arbeit im Hinblick auf 
die in dieser Studie gewonnen Ergebnisse und sich daraus ergebender Implikationen vertieft. 
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1.4. First Night Effect 
 
In den sechziger Jahren konnte sich die Polysomnographie als neu entwickeltes Verfahren 
schrittweise zur Diagnostik von Schlaferkrankungen etablieren. In diesem Rahmen wurden 
Untersuchungen zur Validierung dieses neuen Verfahrens durchgeführt.  
 
Im Rahmen einer solchen Untersuchung an jungen schlafgesunden Probanden hat man 
festgestellt, dass die in der ersten Nacht im Schlaflabor polysomnographisch erhobenen 
Daten von denen in der zweiten Nacht erhobenen Daten signifikant abweichen (Agnew et al. 
1966). Diese Probanden zeigten in der ersten Schlaflabornacht im Vergleich zur 
darauffolgenden zweiten Schlaflabornacht eine erhöhte REM-Latenz, weniger REM-Schlaf, 
ein verzögertes Auftreten von Schlafstadium 4, sowie eine erhöhte Anzahl von nächtlichen 
Aufwach-Episoden. Agnew et al. führten in der oben erwähnten Veröffentlichung für dieses 
Phänomen den Begriff des First Night Effect ein. Sie beschrieben ihn in ihrer Studie als 
Anpassungsreaktion an veränderte Schlaf Bedingungen zwischen zwei aufeinander 
folgenden schlafmedizinischen Untersuchungen. 
 
Die von Agnew et al. 1966 gemachten Beobachtungen wurden durch verschieden andere 
Studien, wie zum Beispiel die von Mendels et al. 1967 bestätigt. Im Unterschied zu der 
Studie von Agnew wurde von Mendels eine Gruppe von depressiven Patienten und eine 
Gruppe von gesunden Probanden untersucht. Diese und anderer Studien führten dazu, dass 
der First Night Effect als Phänomen wissenschaftlich anerkannt wurde, was zur Konsequenz 
hatte, dass in vielen Fällen die Daten der ersten Nacht verworfen und nur die Daten einer 
zweiten Schlaflaboruntersuchung diagnostisch verwendet wurden (Edinger et al. 1997). Dies 
hatte zur Folge, dass es zu erhöhten Kosten und verstärkten Belastungen für die zu 
untersuchenden Patienten kam (Edinger et al. 1997). 
 
Edinger et al. fanden in ihrer Untersuchung 1997 an älteren Insomniepatienten und 
gesunden Probanden bei ambulanten Polysomnographien keine statistisch signifikanten 
Unterschiede zwischen den beiden ambulanten Ableitungen, beobachteten jedoch eine 
verstärkte Variabilität zwischen den einzelnen Parametern.  
 
Es wurden auch Studien durchgeführt, in denen ambulante und stationäre 
Polysomnographien verglichen wurden, unter anderem die Untersuchung von Saletu et al. 
1996. In dieser Arbeit wurde bei einem ausgewählten Patientenkollektiv mit Ein- und 
Durchschlafstörungen sowohl bei ambulanter als auch bei stationärer Polysomnographie 
Anzeichen für das Vorhanden sein eines First Night Effects gefunden.  
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Nach Etablierung des Begriffes „First Night Effect“ wurde in Untersuchungen an 
Insomniepatienten das Phänomen eines „Reverse First Night Effects“ beschrieben (Hauri et 
al. 1998). Patienten, die über starke Schlafprobleme geklagt hatten und deswegen einer 
Polysomnographie unterzogen wurden, schliefen in der ersten Nacht im Schlaflabor deutlich 
besser als in der zweiten Nacht. Diese Patienten waren von ihren durch das Minnesota 
Multiphasic Personality Inventory (MMPI) beschriebenen Persönlichkeitseigenschaften von 
Patienten mit First Night Effect deutlich unterschiedlich. Diese Ergebnisse wurden von 
Edinger et al. 1991 bestätigt, der dies im ambulanten Setting nachweisen konnte. 
 
Die meisten Untersucher, die sich mit dem Phänomen des First Night Effects befasst haben, 
vermuten in ihm eine Anpassungsreaktion auf die im Gegensatz zur häuslichen Umgebung 
des Patienten im Schlaflabor veränderte Umgebung (Coble et al. 1974). Coble zeigte in 
dieser Studie, dass in Schlaflaboren, die angenehmer, freundlicher und fast Hotel-ähnlich 
gestaltetet wurden, die Anpassungschwierigkeiten deutlich geringer waren. 
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Kapitel 2: Fragestellung 
 
 
 
 
Schlafstörungen erwecken in den letzen Jahren verstärkt das Interesse von Medizinern. Der 
Goldstandard in der Diagnostik von Schlafstörungen ist bis heute die stationäre 
Polysomnographie. Diese wird in speziell ausgestatteten Zentren durchgeführt und ist mit 
relativ hohen Kosten verbunden. Bei diesen Untersuchungen ist das Vorhandensein eines 
First Night Effects, also die Anpassung an die veränderte Schlafsituation und eine dadurch 
signifikant veränderte Schlafqualität in der ersten von zwei aufeinander folgenden Nächten 
mittlerweile anerkannt. Daher werden in den meisten Schlaflaboren die Daten der ersten 
Nacht verworfen und nur die Daten der zweiten Nacht diagnostisch verwertet. Die 
Untersuchung in zwei Nächten bringt erhöhte Kosten und eine zweimalige Belastung für den 
Patienten mit sich. 
 
Durch technische Weiterentwicklungen ist man mittlerweile in der Lage, in der häuslichen 
Umgebung der Patienten Polysomnographien durchzuführen, die den stationären 
Polysomnographien vergleichbare, qualitativ hochwertige Ergebnisse bringen. 
Da der First Night Effect meist als Anpassungsreaktion auf die veränderte Umgebung im 
Schlaflabor gedeutet wird, ist es vorstellbar, dass ambulante Polysomnographien in 
gewohnter Umgebung schon in der ersten Nacht realistische Daten liefern könnten. 
 
Diese Arbeit untersucht, ob bei schlafgesunden Probanden aus verschiedenen 
Altersgruppen das Phänomen des First Night Effects bei ambulanten Polysomnographien in 
der häuslichen Umgebung nachgewiesen werden kann. 
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Kapitel 3: Methoden und Materialien 
 
3.1.Studienablauf 
 
Die vorliegende Arbeit ist ein Teil des Projektes TAS, Telematik in der Ambulanten 
Schlafdiagnostik, ein Gemeinschaftsprojekt der RWTH Aachen und der Abteilung Luft- und 
Raumfahrtmedizin der DLR Köln. Der Studienablauf dieser Arbeit ist untrennbar mit dem des 
TAS Projektes verbunden. 
 
Nach Abschluss der Vorbereitungs- und Planungsphase wurden alle für dieses Projekt 
erforderlichen Genehmigungen eingeholt. Die Ethikkommission hat der ambulanten 
Durchführung der Polysomnographien zugestimmt. 
Erster Schritt des Studienablaufs war die Rekrutierung und Auswahl der Probanden, 
einschliesslich körperlicher, neurologischer und psychiatrischer Untersuchung. Nach 
Abschluss dieser Untersuchungen erfolgte eine Entscheidung über die Zulassung zur 
Teilnahme an dieser Studie. 
 
Im nächsten Schritt wurden an zwei aufeinander folgenden Tagen ambulante 
Polysomnographien in der häuslichen Umgebung der Probanden durchgeführt. Die 
Probanden mussten an den Tagen der ambulanten Polysomnographie sowie in den vierzehn 
Tagen, die den Polysomnographien vorangingen, ein Schlaftagebuch führen, um unter 
anderem die subjektive Schlafeinschätzung der einzelnen Probanden normieren zu können. 
 
Die in den Ableitenächten gewonnenen Daten wurden sowohl rechnergestützt als auch 
manuell ausgewertet. Nach der Auswertung wurden die gewonnenen Daten 
zusammengefasst und analysiert. 
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Studienablauf 
 
Patientenrekrutierung 
 
Voruntersuchung 
 
Entscheidung über Ein- / Ausschluss 
 
14-tägiges Führen eines Schlaftagebuches 
 
Ambulante Polysomnographie 
 
Verarbeitung der Daten 
Einlesen der Rohdaten in Schlaflaborrechner 
Semi-Manuelle Schlafstadienbestimmung nach Rechtschaffen und Kahles 
Rechnergestützte Erstellung eines Schlafberichtes 
 
Erfassung aller relevanten Daten in Auswertungstabelle 
 
Statistischer Vergleich und Auswertung 
 
 
 
 
 
Abbildung 1 Studienablauf  
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3.1.1.Patientenrekrutierung 
 
Für diese Studie wurden 25 Probanden benötigt, je 5 Teilnehmer für jede Lebensdekade 
zwischen 20 und 50 Jahren. Die gesamte Gruppe sollte je zur Hälfte aus weiblichen und 
männlichen Teilnehmern bestehen. 
 
Menschen, die ihren Schlaf subjektiv als gut einschätzten, wurden auf Aushängen zur 
Studienteilnahme aufgefordert. Die Probanden wurden nach Kontaktaufnahme zu einer 
Vorbesprechung eingeladen. Hier wurden Interessenten über das Forschungsvorhaben 
informiert und über alle erforderlichen Untersuchungen aufgeklärt. Ergaben sich bei dieser 
Vorbesprechung keine Gründe für einen Ausschluss, wurden die Probanden in einer 
eingehenden Untersuchung auf ihre Studientauglichkeit überprüft. Alle Probanden, die auch 
nach der Untersuchung keinen Anhalt für einen Ausschluss von der Studie zeigten, wurden 
nach Abschluss einer Probandenvereinbarung in die Untersuchung aufgenommen. Die 
Ausschlusskriterien und der genaue Inhalt der Voruntersuchung werden an späterer Stelle 
detaillierter vorgestellt. Von den Probanden wurde erwartet, an allen erforderlichen 
Voruntersuchungen sowie an zwei ambulanten Polysomnographien teilzunehmen und über 
einen Zeitraum von vierzehn Tagen ein Schlaftagebuch zu führen. Als Entschädigung für den 
mit diesen Leistungen verbundenen Aufwand wurde ein Probandengeld gewährt. 
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3.1.2.Voruntersuchung 
 
Bestandteile der Voruntersuchung 
 
Anamnese 
 Eigenanamnese 
 Familienanamnese 
 Sozialanamnese 
 Vegetative Anamnese 
 Fremdanamnese 
Körperliche Untersuchung 
Neurologische Untersuchung 
Kurze Psychiatrische Exploration 
Psychometrische Fragebögen 
 Pittsburgh Sleep Quality Index 
 Freiburger Persönlichkeitsinventar 
Beck Depressionsfragebogen 
Abbildung 2 Voruntersuchung 
 
 
Zu Beginn der Studie wurden alle Patienten einer gründlichen körperlichen und kurzen 
psychiatrischen Untersuchung unterzogen. 
 
Die Anamnese beinhaltete alle üblichen Bestandteile, bestehend aus Eigen-, Sozial-, 
Familien- und Fremdanamnese, sowie einer vegetativen Anamnese. Zusätzlich wurde eine 
Schlafanamnese erhoben. Unter Verwendung des Pittsburgh Sleep Quality Indexes, des 
Freiburger Persönlichkeitsinventars und des Beck Depressions Bogens wurden 
psychometrische Daten erhoben. Diese standardisierten Instrumente wurden nicht primär zur 
Feststellung der Studientauglichkeit, sondern für einen Vergleich mit anderen im Rahmen 
des TAS-Projektes untersuchte Patientengruppen erhoben. 
 
Ergaben sich anamnestisch keine Anhaltspunkte für die Notwendigkeit eines 
Studienausschlusses, so wurde mit der Untersuchung begonnen. Im Vordergrund stand 
neben einer eingehenden neurologischen Untersuchung die komplette körperliche 
Untersuchung. Sie wurde ebenso wie die Erhebung der Anamnese von Mitarbeitern der 
neurologischen Klinik durchgeführt. Abschliessend wurden die Patienten einer kurzen 
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psychiatrischen Exploration durch eine Mitarbeiterin der an dem Projekt beteiligten 
Psychiatrischen Klinik unterzogen. 
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3.1.3.Einschluss- / Ausschlusskriterien 
 
 
Übersicht der Ausschlusskriterien 
• Anamnestisch 
 Unregelmässige Bettzeiten 
 Schlafstörungen 
 Vermehrte Tagesmüdigkeit 
 Chronische Erkrankungen mit Auswirkungen auf den Schlaf 
  Diabetes Mellitus 
  Herzinsuffizienz 
  Hypothyreose 
  Hyperthyreose 
  Ulcera duodeni et ventriculi 
  Depressionen 
  Andere schwerwiegende psychiatrischen Erkrankungen 
Schlafapnoe 
Medikamenteneinnahme 
• Fremdanamnestisch 
Hinweise auf Apnoe, d.h. Schnarchen mit Atemaussetzern 
• Untersuchung ergab Hinweise auf Erkrankungen, die den Schlaf beeinträchtigen 
können 
• Technische Ausschlusskriterien 
Ableitung unvollständig 
 Bestimmte Kanäle defekt 
• Sonstige Ausschlusskriterien 
 z.B. unvollständig ausgefülltes Schlaftagebuch 
 nur eine Nacht abgeleitet 
 
Abbildung 3 Ausschlusskriterien 
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Die Teilnahme an der Studie zur Telemetrie in der ambulanten Schlafdiagnostik wurde von 
verschiedenen Ein/Ausschlusskriterien abhängig gemacht. Diese Kriterien können in 
mehrere Gruppen unterteilt werden. Zum einen die anamnestisch festlegten, zum anderen 
die durch die körperliche Untersuchung überprüften und letztlich jene, die entweder durch die 
technische Qualität der Polysomnographie oder die Kooperation des Probanden bestimmt 
waren. 
 
3.1.3.1.Anamnese 
 
Die Probanden sollten ihren Schlaf subjektiv als gut einschätzen und nicht über 
Schlafstörungen klagen. Zum Ausschluss führten Schlafstörungen wie Einschlaf- und 
Durchschlafstörungen, aber auch beispielsweise vermehrte Tagesmüdigkeit. 
Schlafanamnestisch wurden regelmässige Schlafgewohnheiten vorausgesetzt. 
 
Schlafstörungen in der Familienanamnese stellten keinen Ausschlussgrund dar. 
Fremdanamnestisch wurde vor allem darauf geachtet, dass kein Anhalt für eine Apnoe, also 
Schnarchen mit Atemaussetzern, vorlag. 
 
Eigenanamnestische Ausschlusskriterien waren Krankheiten, die einen erwiesenen Einfluss 
auf den Schlaf haben können. Hierzu zählen Hypo- und Hyperthyreosen, Ulkus ventrikuli et 
duodeni, Refluxösophagitis, Herzinsuffizienz, Nierenerkrankungen mit vermehrtem 
Harndrang und andere. Auch chronische Medikamenteneinnahme führte zum 
Studienausschluss. Ausschlusskriterium in der Sozialanamnese war Schichtarbeit mit 
Nachtschichten. 
 
3.1.3.2. Körperliche Untersuchung 
 
Die körperliche Untersuchung sollte in Hinsicht auf pathologische Befunde, die sich auf den 
Schlaf auswirken, unauffällig sein. Kurzfristige vorübergehende Erkrankungen, wie grippale 
Infekte, stellten keine Ausschlusskriterien dar. Sehr wohl relevant waren chronische 
Erkrankungen wie Diabetes Mellitus und andere der oben erwähnten, für Schlafstörungen 
relevante, chronischen Erkrankungen. 
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3.1.3.3.Ausschlusskriterien nach erfolgter Polysomnographie 
 
In Einzelfällen wurden Patienten auch nach erfolgter Polysomnographie noch von der Studie 
ausgeschlossen, und zwar wenn die Befunde der ambulant durchgeführten 
Polysomnographie Anzeichen für pathologische Veränderungen ergeben hatten. Hierfür 
wurden die folgenden Kriterien verwendet: 
 
Der Apnoe/Hypopnoe-Index musste über 10/h sein, die Sauerstoffsättigung sollte während 
der gesamten Nacht nicht unter 90% fallen, als einzige Ausnahmen wurden hier 
physiologisch vorkommende zentrale Hypopnoen in REM Phasen mit Entsättigungen bis zu 
86% zugelassen. Abschliessend durften keine periodischen Extremitätenbewegungen 
beobachtet werden. 
 
Nach Abschluss der Polysomnographie wurde diese auf ihre technische Verwendbarkeit 
untersucht. Hier wurden folgende Kriterien definiert: 
Die Aufzeichnung sollte komplett sein. Der Schlafbeginn musste deutlich zu identifizieren 
sein, ebenso sollte der Patient am Ende der Aufzeichnung wach sein. Mindestens einer der 
drei EEG-Kanäle sollte über die gesamte Nacht intakt gewesen sein, gleiches gilt für jeweils 
einen von zwei EOG- bzw. EMG-Kanälen. Das Schlaftagebuch musste komplett geführt 
worden sein. 
 
3.1.4.Schlaftagebücher 
 
Nach Abschluss aller erforderlichen Voruntersuchungen wurden den Probanden 
Schlaftagebücher ausgehändigt. Die Probanden wurden gebeten, diese Schlaftagebücher für 
jeweils vierzehn Tage vor der ersten ambulant durchgeführten Polysomnographie, sowie an 
den beiden Ableitetagen zu führen. 
Die Schlaftagebücher bestanden für jeden Tag aus drei Teilen, einem Morgen- und 
Abendprotokoll sowie einem Befindlichkeitsprofil. Es wurden keine standardisierten, sondern 
von der DLR entwickelte Fragebögen verwendet, die im Anhang zu finden sind. 
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3.1.5.Ambulante Polysomnographie 
 
Nach Ablauf der vierzehn Tage fanden an zwei aufeinander folgenden Tagen die 
ambulanten Polysomnographien in der häuslichen Umgebung der Probanden statt. Ein 
Mitarbeiter der Neurologischen Klinik suchte die Probanden eine Stunde vor Beginn der 
Nachtruhe auf. Zu Beginn wurden die erforderlichen Elektroden am Körper befestigt, 
anschliessend nahm der Mitarbeiter die Verkabelung mit dem Vitaport-Gerät vor. Die 
korrekte Befestigung der Sensoren überprüften die Mitarbeiter mit Hilfe eines mitgeführten 
Laptop Computers. Waren die Ergebnisse für den Ableiter zufrieden stellend, wurde das 
Laptop wieder entfernt und mit Hilfe eines Mobiltelefons eine Verbindung zwischen dem 
Vitaport-Gerät und dem Rechner des Schlaflabors hergestellt. Nachdem die Verbindung 
zwischen dem Gerät und dem Rechner hergestellt war, wurden die Kanäle, insbesondere die 
EMG- und EOG-Kanäle geeicht.  
Hierzu musste der Proband nacheinander die folgenden Anweisungen ausführen: 
 
Biologische Eichung der EMG-Kanäle: 
1. Kaubewegungen mit Ober- und Unterkiefer ausführen 
2. Beinbewegungen mit beiden Beinen ausführen 
3. Hinlegen 
4. Körper nach links drehen 
5. Körper nach rechts drehen 
6. Aufstehen 
Biologische Eichung der EOG-Kanäle: 
1. mit offenen Augen ruhig liegen 
2. mit geschlossenen Augen ruhig liegen 
3. Lidschläge 
4. Blick nach links 
5. Blick nach rechts 
6. Blick in die Mitte 
Eichung sonstiger Kanäle 
1. Licht an 
2. Licht aus 
3. Schnarchgeräusche simulieren 
4. durch Mund und Nase ein- und ausatmen 
Abbildung 4 PSG Ablauf 
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Ergab sich bei der Eichung und Überprüfung der Kanäle ein Problem, wurde der Mitarbeiter 
angewiesen, die entsprechenden Sensoren zu korrigieren, anschliessend wurden sie erneut 
überprüft. Das Gerät stellte sich zu einer voreingestellten Zeit automatisch an und begann 
mit der Ableitung. Am Morgen beendete der Mitarbeiter des Schlaflabors die Ableitung und 
entfernte die Sensoren. Der gleiche Vorgang wurde am folgenden Tag wiederholt. 
 
3.1.6.Datenanalyse 
 
Die in der Nacht gewonnenen Daten wurden auf Speichermedien festgehalten und auf den 
Rechner des Schlaflabors übertragen. Die Software arbeitete diese Daten auf, so dass 
anschliessend eine semimanuelle Auswertung der Daten, papierlos am Rechner stattfinden 
konnte.  
 
Auswertung der Daten und Erstellung eines Schlafprofils 
Sämtliche Ableitungen wurden von zwei voneinander unabhängigen, in der Beurteilung von 
Schlafaufzeichnungen erfahrenen Ärzten ausgewertet. Zunächst wurden nach den Kriterien 
von Rechtschaffen und Kahles semimanuell Schlafprofile bestimmt, aus denen verschiedene 
Parameter abgeleitet wurden. Die Zeit, die ein Patient in einem der Schlafstadien zugebracht 
hat, wurde bestimmt und in Relation zur Schlafzeit sowie zur der Zeit, in der der Patient sich 
im abgedunkeltem Raum befand, gesetzt. Ferner wurden Gesamtschlafzeit, Einschlafzeit, 
REM Latenz und die Schlafeffizienz bestimmt. Die polysomnographischen Daten wurden mit 
den Daten über die Schlafqualität, die den Schlaffragebögen zu entnehmen waren, 
verglichen. 
 
Anhand der atembezogenen Messdaten (Atemfluss, Atemanstrengung, Sauerstoffsättigung) 
wurden die für die Apnoediagnostik relevanten Parameter bestimmt. Eine Apnoeepisode lag 
vor, wenn für mindestens 10 Sekunden der Atemfluss sistierte. Bei gleichzeitig vorhandener 
Atemanstrengung wurde die Apnoe als obstruktiv, bei fehlender Atemanstrengung als zentral 
klassifiziert. Verringerte sich der Atemfluss auf unter 50% des Wachniveaus, wurde das 
Ereignis als Hypopnoeepisode klassifiziert. Episoden, in denen die Sauerstoffsättigung um 
4% unter das Ausgangsniveau fiel, wurden gezählt und die Zeit, in der die 
Sauerstoffsättigung unter 90%, 80%, 70%, 60%, etc. lag gemessen (kumulatives 
Sauerstoffsättigungshistogramm). Aus diesen Daten wurden dann der Apnoe/Hypopnoe-
Index sowie der Entsättigungsindex pro Stunde und pro Nacht bestimmt. 
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Herzfrequenzvariabilität und die Dauer der Schnarchphasen wurden automatisch analysiert. 
Die EMG-Ableitung des M. tibialis anterior wurden auf das Vorliegen periodischer 
Beinbewegungen überprüft. Beinbewegungen wurden dann als periodisch klassifiziert 
werden, wenn mindestens vier 0,5 bis 5 Sekunden andauernde, in einem Intervall von 4 bis 
90 Sekunden aufeinander folgende EMG-Kontraktionen während des Schlafes aufgetreten 
waren. 
 
Wurden bei einem Vergleich der Ergebnisse der zwei Auswerter signifikante Abweichungen 
festgestellt, wurden die entsprechenden Ereignisse im gemeinsamen Dialog bewertet. 
Aus den oben beschriebenen Daten wurde ein Schlafreport erstellt, der die Grundlage aller 
weiteren Beobachtungen darstellt. Der Schlafreport enthält sowohl in tabellarischer als auch 
graphischer Form die vorgestellten Daten und ist im Anhang beigefügt. 
 
3.1.7. Statistische Auswertung 
 
Die auf die oben beschriebene Art und Weise gewonnen und analysierten Daten wurden 
dann tabellarisch zusammengefasst und mit Hilfe statistischer Testung verglichen. Hierzu 
wurde der T- Test für abhängige Stichproben verwand. Dieser Test prüft die 
Irrtumswahrscheinlichkeit für Stichproben mit voneinander abhängigen 
Merkmalsausprägungen. Er ist eines der gängigsten Verfahren zur Signifikanzprüfung von 
Mittelwertsdifferenzen bei korrelierenden Stichproben. Er wird angewandt, wenn zwei 
Messreihen vorliegen, bei denen jedem Wert der einen Reihe genau ein Wert der anderen 
eindeutig zugeordnet ist. Voraussetzung für diesen Test ist, dass quantitative Merkmale 
vorliegen, beide Stichproben normalverteilt sind und in etwa die gleiche Varianz haben. 
Hierbei werden Wertpaare verglichen, also im vorliegenden Fall der jeweilige Parameter der 
ersten Nacht mit dem der zweiten Nacht.  
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3.1.8. PSG Parameter 
 
Für jede Polysomnographie wurden eine Vielzahl von Parametern erhoben und berechnet, 
von diesen sind einige für die Bearbeitung der Fragestellung dieser Arbeit besonders 
relevant. Diese werden im folgenden kurz definiert: 
 
Absolute Zeiträume 
 
• Time in Bed (TIB) 
      Zeitraum zwischen „Licht aus” und endgültigem Erwachen, Angabe in Minuten 
 
• Sleep Period Time 
      Zeitraum zwischen erster Epoche Stadium 1 und dem endgültigen Erwachen, Angabe in 
      Minuten 
 
• Total Sleep Time, Gesamtschlafzeit (TST) 
      Summe der Dauer aller Schlafstadien abzüglich Stadium „wach”, Angabe in Minuten 
 
• Schlaflatenz (Sleep onset latency) 
     Zeitraum zwischen „Licht aus” und erster Epoche Stadium 2, Angabe in Minuten 
 
• REM Latenz (REM latency) 
      Zeitraum zwischen „Licht aus” und erster Epoche Stadium REM, Angabe in Minuten 
 
 
Relative Zeiträume 
 
• Schlafeffizienz 
      Verhältnis der Gesamtschlafzeit zur Time in Bed (TST/TIB), Angabe in Prozent 
 
• Relativer Anteil der Schlafstadien an der Sleep Period Time 
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3.2.Technisches Gerät und sonstige Materialien 
 
3.2.1.Vitaport 2 
 
Für die ambulant durchgeführten Polysomnographien wurde das Gerät Vitaport 2 der Firma 
Temec (Kerkrade, NL) verwendet. Vitaport 2 ist ein komplett digitales Recordersystem. 
Es besteht aus einem Basismodul mit Prozessor, Stromversorgung und Schnittstellen, an 
das bis zu acht Verstärkermodule mit jeweils 8 Kanälen angekoppelt werden können. Die 
Verstärkermodule sind frei programmierbar, besitzen je ein bis zwei Analog-Digital-Wandler 
und erlauben die Aufzeichnung von beliebigen Signalen mit einer zeitlichen Auflösung von 
bis zu 256 Hz. Die Datenspeicherung erfolgt in PCMCIA-Medien (Speicherkarten von 40 
oder 80 MB und Festplatten bis 480 MB). Eine 40 MB Speicherkarte ist ausreichend für ca. 
14 Stunden 18-Kanal-Standard-Polysomnographie. Die verfügbare Sensorik beinhaltet EOG, 
EMG, EKG, Atemfluss, Thorax- und Abdomenbewegungen, Schnarchmikrophon, 
Lichtsensor, Körperposition, CPAP/BIPAP, nicht-invasive Blutdruckmessung (Portapress). 
Durch die freie Programmierbarkeit der Verstärker kann jedes analoge Signal (wie z.B. 
Ösophagus-Druck, PH-Messung oder ein Online-Doppler) an den Recorder adaptiert 
werden. Die verfügbaren Schnittstellen erlauben die Recordersteuerung per Kabel oder 
Modem. 
 
In dieser Studie wurden die Geräte programmiert, die folgenden Kanäle aufzuzeichnen: 
Drei EEG, zwei EOG, zwei EMG, EKG, Schnarchgeräusche, Thoraxbewegungen, 
Abdomenbewegungen, Körperposition, Licht, Sauerstoffsättigung und Pulswelle. 
Mit dieser 14-Kanal-Ableitung konnte also eine umfassende Polysomnographie durchgeführt 
werden. 
 
3.2.2.Auswertungshard- und Software 
 
Die automatische Auswertung der Rohdaten erfolgte durch eine Software des Herstellers 
von Vitaport 2, der Firma Temec. Die Auswertung erfolgte auf einem Apple Macintosh, 
Personal Computer. 
 
3.2.3.Sonstige Materialien 
 
Zur Fernsteuerung des Recorders wurde eine Datenfernübertragung hergestellt, hierzu 
wurde ein handelsübliches Mobiltelefon der Firma Siemens, Modell C25, verwendet. 
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Im Anhang ist eine genaue Spezifizierung der in dieser Studie verwendeten Geräte (nach 
Herstellerangabe) zu finden, ebenfalls im Anhang findet sich eine Auflistung aller verwandten 
Sensoren. 
 
 
Ableitungskanäle 
 
3 Kanäle Elektronenzephalogramm EEG, C3, C4, O1 
2 Kanäle Elektrookulogramm EOG, je links und rechts 
2 Kanäle Elektromyogramm EMG, M. submentalis und M. tibialis 
1 Kanal Elektrokardiogramm EKG 
1 Kanal  Thoraxbewegungen 
1 Kanal  Abdomenbewegungen 
1 Kanal  Schnarchmikrofon 
1 Kanal  Körperposition 
1 Kanal  Umgebungshelligkeit 
1 Kanal  Sauerstoffsättigung 
1 Kanal  Pulswelle 
Abbildung 5 Ableitungskanäle 
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3.3. Studiengruppe und Untergruppen 
 
 
Altersspanne Gesamt Frauen Männer 
20-29 5 2 3 
30-39 5 1 4 
40-49 5 2 3 
50-59 5 4 1 
60-69 5 1 4 
Gesamt 25 10 15 
Tabelle 2 Aufbau der Studiengruppe 
 
Insgesamt wurden 25 schlafgesunde Probanden untersucht. Sie rekrutierten sich aus 5, je 
eine Dekade umfassenden, Altersstufen. Aus den Altersstufen 20-29,30-39, 40-49, 50-59 
und 60-69 Jahren wurden jeweils fünf Probanden untersucht. Die gesamte Studiengruppe 
bestand aus 15 Männern und 10 Frauen. Aufgrund dieser Verteilung waren weibliche 
Testpersonen in den Gruppen 30-39 und 60-69 Jahre jeweils zu 20% vertreten. In der 
Gruppe der 50-59 Jahre alten hingegen betrug ihr Anteil 80%. Die genaue Verteilung der 
Probanden auf die einzelnen Gruppen zeigt Tabelle1.  
 
Abbildung 6 Prozentuale Altersverteilung in den Geschlechtsgruppen 
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Um etwaige, sowohl geschlechts- als auch altersspezifische Unterschiede erfassen zu 
können, fand eine weitere Differenzierung in Untergruppen statt. Insgesamt wurden vier 
Untergruppen gebildet, je eine mit männlichen und weiblichen Probanden, sowie jeweils eine 
mit allen Probanden jünger bzw. älter als 50 Jahre. In der folgenden Darstellung der 
Ergebnisse wird die Gruppe aller Probanden als Studiengruppe bezeichnet. 
 
  „Frauen“  „Männer“ Gesamt 
„Jünger als 50“ 5 10 15 
„Älter als 50“ 5 5 10 
Gesamt 10 15 25 
Tabelle 3 Untergruppen 
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Kapitel 4: Ergebnisse 
 
4.1. Vergleich der erhobenen Befunde 
 
Aus der Vielzahl der erhobenen Parameter werden hier nur die für die Erkennung des First 
Night Effects besonders relevanten Parameter dargestellt. Zu diesen Parametern zählen 
insbesondere: 
 
- Total Sleep Time (TST) 
- Schlafeffizienz (Sleep efficiency) 
- Schlaflatenz (Sleep Latency) 
- REM- Latenz (REM Latency) 
- Prozentuale Anteile der Schlafstadien 
 
Die Ergebnisse der Untersuchung werden jeweils für die einzelnen Parameter gezeigt, in 
diesem Kontext wird auch auf Unterschiede in den Untergruppen eingegangen. 
Damit die Vergleiche gut nachvollziehbar und übersichtlich sind, werden hier für die 
Parameter jeweils der Mittelwert der ersten Nacht mit seiner Standardabweichung, sowie der 
Mittelwert der zweiten Nacht mit entsprechender Standardabweichung und etwaige 
statistische Signifikanz, errechnet durch den T-Test (Signifikanzniveau p<0.05) dargestellt. 
Ausführliche Tabellen mit allen erhobenen Werten, Varianzen und Medianen sind im Anhang 
zu finden. 
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4.1.1. Gesamtschlafzeit (Total Sleep Time, TST) 
 
Abbildung 7 TST in Minuten. Vergleich beider Nächte. In allen Gruppen. 
 
 
 
 
 Mittelwert 1.Nacht Mittelwert 2.Nacht T-Test 
(p-value) 
Gesamt 372.9 ± 53.6 380.8 ± 61.9 0.56 (ns) 
Frauen 376.9 ± 73.1 384.4 ± 75.4 0.81 (ns) 
Männer 370.1 ± 37.0 378.3 ± 53.1 0.46 (ns) 
Jünger als 50 387.4 ± 56.7 369.2 ± 44.7 0.20 (ns) 
Älter als 50 352.7 ± 43.9 397.2 ± 79.9 0.06 (ns) 
Tabelle 4 Total Sleep Time für Studiengruppe und alle Untergruppen in erster und zweiter 
Nacht, Angabe in Minuten. 
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Die Gesamtschlafzeit (Total Sleep Time, TST) ist definiert als die Summe der Dauer aller 
Schlafstadien abzüglich des Stadiums „wach" und wird in Minuten angegeben. 
In der Studiengruppe stieg der Mittelwert der Gesamtschlafzeit von 372.9 ± 53.6 Minuten in 
der ersten Nacht auf 380.8 ±6 1.9 Minuten in der zweiten Nacht an. Eine statistische 
Signifikanz hat sich hierfür nicht ergeben. 
In der Untergruppe Frauen entwickelte sich der Mittelwert in die gleiche Richtung, nämlich 
376.9 ± 73.1 Minuten auf 384.4 ± 75.4 Minuten, auch hier war eine statistische Signifikanz 
nicht nachzuweisen. 
Auch in der Untergruppe Männer ist ein Zuwachs der Gesamtschlafzeit von 370.1 ± 37.0 
Minuten in der ersten Nacht auf 378.3 ± 53.1 Minuten in der zweiten Nacht zu beobachten, 
wie in allen anderen Gruppen auch hier ohne Signifikanz. 
Die Untergruppe „Jünger als 50“ zeigte als einzige einen anderen Trend, nämlich die 
Abnahme des Mittelwerts der Gesamtschlafzeit von 387.4 ± 56.7 Minuten in der ersten Nacht 
auf 369.2 ± 44.7 Minuten in der zweiten Nacht. Die statistische Untersuchung zeigte aber 
auch hier keine Signifikanz. 
Die Untergruppe „Älter als 50“ zeigte einen ebenfalls nicht signifikanten Zuwachs in der 
Gesamtschlafzeit. 
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4.1.2. Schlafeffizienz (Sleep Efficiency) 
 
 
 
Abbildung 8 Schlafeffizienz in Prozent, für beide Nächte, in allen Gruppen. 
 
 
 
 
 
 
 Mittelwert 1.Nacht Mittelwert 2.Nacht T-Test 
(p-value) 
Gesamt 87.9 ± 7.7 % 90.5 ± 6.1 % 0.15 (ns) 
Frauen 89.7 ± 7.0 % 91.7 ± 3.7 %  0.38 (ns) 
Männer 86.6 ± 8.2 % 89.6 ± 7.5 % 0.27 (ns) 
Jünger als 50 87.3 ± 8.6 % 89.9 ± 7.4 % 0.33 (ns) 
Älter als 50 88.8 ± 6.7 % 91.3 ± 3.9 % 0.28 (ns) 
 
Tabelle 5 Schlafeffizienz für Studiengruppe und alle Untergruppen in erster und  
 zweiter Nacht. 
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Die Schlafeffizienz bezeichnet das Verhältnis der Gesamtschlafzeit zu der im Bett 
verbrachten Zeit (TST/TIB). Sie wird in Prozent angegeben. 
Der Mittelwert der Schlafeffizienz der Studiengruppe stieg von 87.9 ± 7.7% in der ersten 
Nacht auf 90.5 ± 6.1 % in der zweiten Nacht an. Der niedrigste Einzelwert lag in der ersten 
Nacht bei 67.3%, in der zweiten Nacht bei 68.6%. Maximal wurde in der ersten Nacht ein 
Wert von 96.8% und in der zweiten Nacht von 95.9% erreicht. Die Zunahme des Mittelwertes 
der Studiengruppe von 2.6 % ist statistisch nicht signifikant.  
Die Untergruppen „Frauen“ und „Männer“ zeigten mit jeweils 3% einen ähnlichen, ebenfalls 
nicht signifikant unterschiedlichen Zuwachs der Schlafeffizienz von der ersten zur zweiten 
Nacht. 
Die Mittelwerte der Schlafeffizienz in den Untergruppen „Jünger als 50“ und „Älter als 50“ 
folgten diesem Trend mit Zuwächsen von 2.6% beziehungsweise 2.5%. Auch für diese 
Untergruppen gilt, dass die statistische Testung ohne den Nachweis einer Signifikanz blieb.  
Sowohl in der ersten als auch in der zweiten Nacht zeigte die Gruppe „Frauen“ die höchste 
Schlafeffizienz, die niedrigste Schlafeffizienz war in der Untergruppe „Männer“ zu 
beobachten. Die Schlafeffizienz der Probanden „Älter als 50“ ist in beiden Nächten im 
absoluten Wert höher, als die der Gruppe „Jünger als 50“ und nahm ebenfalls zwischen den 
Nächten stärker zu. 
Die durchschnittliche Schlafeffizienz veränderte sich also weder für die Studiengruppe noch 
für eine der Untergruppen von der ersten auf die zweite Nacht. 
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4.1.3. Schlaflatenz und REM Latenz (Sleep Latency / REM Latency) 
 
 Mittelwert 1.Nacht Mittelwert 2.Nacht T-Test 
(p-value) 
Gesamt 10.2 ± 7.3  9.7 ± 7.8  0.77 (ns) 
Frauen 12.0 ± 6.6 13.3 ± 4.7 0.47 (ns) 
Männer 9.0 ± 7.8 7.1 ± 8.7  0.54 (ns) 
Jünger als 50 9.0 ± 7.8 6.1 ± 7.6 0.31 (ns) 
Älter als 50 12.0 ± 6.6 14.7 ± 5.1 0.23 (ns) 
 
Tabelle 6 Sleep Latency für Studiengruppe und alle Untergruppen in erster und  
zweiter Nacht, Angabe in Minuten. 
 
 
 
 
 
 
 Mittelwert 1.Nacht Mittelwert 2.Nacht T-Test  
(p-value) 
Gesamt 73.7 ± 21.3 66.2 ± 30.6 0.28 (ns) 
Frauen 62.5 ± 17.0 67.0 ± 31.6 0.66 (ns) 
Männer 81.8 ± 20.9 65.6 ± 31.1 0.10 (ns) 
Jünger als 50 77.0 ± 20.5 67.3 ± 35.7 0.36 (ns) 
Älter als 50 69.1 ± 22.7 64.6 ± 23.5 0.60 (ns) 
 
Tabelle 7 REM Latency für Studiengruppe und alle Untergruppen in erster und  
zweiter Nacht, Angabe in Minuten. 
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Abbildung 9 REM Latenz in Minuten, in beiden Nächten, für alle Gruppen 
 
Die Einschlaflatenz (Sleep Onset Latency) ist definiert als der Zeitraum vom Zeitpunkt „Licht 
aus“ bis zum erstmaligen Auftreten des Schlafstadiums 2. Analog ist die REM Latenz 
definiert als Zeitraum vom Zeitpunkt „Licht aus“ bis zum erstmaligen Auftreten des Stadiums 
REM. Beide Parameter werden als absolute Werte in Minuten angegeben. 
Der Mittelwert der Einschlaflatenz verkürzte sich in der Studiengruppe von 10.2 ± 7.3 
Minuten in der ersten Nacht auf 9.7 ± 7.8 Minuten in der zweiten Nacht, statistische 
Signifikanz konnte allerdings nicht nachgewiesen werden. Die relativ hohen 
Standardabweichungen zeigen, dass die Werte sehr stark streuten, so variierten sie in der 
ersten Nacht zwischen 0.5 und 26 Minuten.  
Sowohl in der Untergruppe „Frauen“, als auch in der Untergruppe „Älter als 50 Jahre“ war 
der Mittelwert der Einschlaflatenz von der ersten zur zweiten Nacht verlängert, ohne jedoch 
statistisch signifikant länger zu sein. So stieg der Mittelwert der Einschlaflatenz in der Gruppe 
„Frauen“ von 12.0 ± 6.6 Minuten auf 13.3 ± 4.7 Minuten an, in der Gruppe „Älter als 50“ stieg 
er von 12.0 ± 6.6 auf 14.7 ± 5.1 Minuten an.  
Die anderen beiden Untergruppen zeigten, ebenfalls ohne Signifikanz, geringe Abnahmen 
der Mittelwerte der Einschlaflatenz von der ersten zur zweiten Nacht, ähnlich wie die 
Studiengruppe. 
Insgesamt zeigte die REM Latenz ähnliche Tendenzen. In der Studiengruppe sank sie von 
73.7 ± 21.3 Minuten in der ersten Nacht auf 66.2 ± 30.6 Minuten in der zweiten Nacht ab. 
0
20
40
60
80
R
EM
 
La
te
n
z 
in
 
M
in
u
te
n
Gesamt
Frauen
Männer
Jünger
 50
Älter
 50
1.Nacht
2.Nacht
Ergebnisse 
 
42 
 
Auch in dieser Veränderung konnte keine statistische Signifikanz festgestellt werden. Im 
Gegensatz zur Schlaflatenz zeigte bei der REM Latenz nur die Untergruppe „Frauen“ eine 
von der Studiengruppe unterschiedliche Entwicklung, hier stieg der Mittelwert, allerdings 
ohne Signifikanz, von 62.5 ± 17.0 auf 67.0 ± 31.6 Minuten an. In allen anderen Untergruppen 
waren statistisch nicht bedeutsame Verminderungen des Mittelwertes zwischen 5 und 16 
Minuten zu beobachten. 
Insgesamt wurde weder für die Studiengruppe noch für eine der Untergruppen eine 
statistisch zu beweisende Veränderung der Einschlaf- beziehungsweise REM Latenz der 
ersten im Vergleich zur zweiten Nacht gezeigt. Im Mittel benötigten die Patienten in der 
ersten Nacht also nicht länger um einzuschlafen, beziehungsweise um das Schlafstadium 
REM zu erreichen. 
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4.1.4. Prozentuale Anteile der Schlafstadien 
 
 Mittelwert 1.Nacht Mittelwert 2.Nacht T-Test 
(p-value) 
REM 20.3 ± 5.1 21.2 ± 5.5 0.43 (ns) 
Stadium 1 4.0± 1.7 3.3 ± 1.6 0.07 (ns) 
Stadium 2 42.1 ± 9.8 42.9 ± 10.2 0.61 (ns) 
Stadium 3 12.3 ± 4.2 12.4 ± 4.7 0.89 (ns) 
Stadium 4 17.5 ± 10.3 17.1 ± 10.3 0.75 (ns) 
Tabelle 8 Prozentuale Verteilung der Schlafstadien in der Studiengruppe, in % 
 
 
Die prozentuale Verteilung der Gesamtschlafzeit auf die einzelnen Schlafstadien in der 
Studiengruppe wird in Tabelle 8 gezeigt. Die Abbildung 18 verdeutlicht graphisch die 
Verteilung in der ersten und zweiten Nacht. Aus der Graphik wird die Ähnlichkeit der 
Verteilung in den beiden Nächten auf Anhieb deutlich. Keiner der absoluten Werte 
veränderte sich zwischen den Nächten um mehr als 0.9%, somit konnte für keines der 
Schlafstadien eine statistisch signifikante Veränderung von der ersten zur zweiten Nacht 
gezeigt werden. 
 
Abbildung 10 und 11 Prozentuale Anteile der Schlafstadien an Gesamtschlafzeit in Gruppe 
"Frauen" 
 
In der Untergruppe „Frauen“ wurde ebenfalls für kein Schlafstadium eine signifikante 
Veränderung der Schlafstadien Verteilung festgestellt. Auch in dieser Gruppe waren, wie in 
der Studiengruppe, selbst die absoluten Differenzen der prozentualen Verteilung gering. Die 
Stadienverteilung in dieser Untergruppe unterschied sich von der in der Studiengruppe nur 
geringfügig, so lag der Mittelwert des prozentualen Anteils des Leichtschlafstadiums 2 in der 
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Gruppe „Frauen“ bei 38.3 ± 10.8% in der ersten und 41.3 ± 8.3% in der zweiten Nacht, im 
Vergleich zu 42.1 ± 9.8% und 42.9 ± 10.2% in der Studiengruppe. Gegenläufig war der 
Trend beim Tiefschlafstadium 4, hier lag der Anteil in der Gruppe „Frauen“ bei 23.9 ± 9.8% in 
der ersten und 22.2 ± 8.6% in der zweiten Nacht, im Vergleich zu 17.5 ± 10.3% und 17.1 ± 
10.3% in der Studiengruppe. 
 
 
 
Abbildung 12 und 13 Prozentuale Verteilung der Schlafstadien in Untergruppe „Männer" 
 
In dieser Untergruppe war die einzig signifikante Veränderung eines Parameters von der 
ersten zur zweiten Nacht der gesamten Untersuchung zu beobachten. Der prozentuale Anteil 
von Stadium 1 an der Gesamtschlafzeit sank von 4.5 ± 1.8% in der ersten Nacht auf 3.3 ± 
1.8% in der zweiten Nacht ab. Alle anderen Stadien zeigten zwischen den beiden Nächten 
keine signifikanten Veränderungen. Die Verteilung der Stadien unterschied sich geringfügig 
von der in der Studiengruppe, in dieser Untergruppe war eine Abnahme des Anteils der 
Tiefschlafstadien zugunsten des Leichtschlafs im Vergleich zur Studiengruppe zu 
beobachten. 
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Abbildung 14 und 15 Prozentuale Verteilung der Schlafstadien in Untergruppe „Jünger als 50“. 
 
 
Wie die Graphik erkennen lässt, haben die Mittelwerte der prozentualen Anteile in dieser 
Studiengruppe zwischen den beiden Nächten nicht signifikant variiert. 
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Abbildung 16 und 17 Prozentuale Verteilung der Schlafstadien in Untergruppe „Älter als 50“ 
 
 
 
Die Verteilung in dieser Gruppe war der in der Studiengruppe in beiden Nächten sehr 
ähnlich. 
Für diese Untergruppe gilt Gleiches wie für die Untergruppe „Jünger als 50“: weder wurde für 
eines der Schlafstadien eine Veränderung zwischen der ersten und der zweiten Nacht 
festgestellt, noch zeigten sich deutliche Diskrepanzen zu der Verteilung in der 
Studiengruppe. 
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Abbildung 18 Prozentualer Anteil der Schlafstadien an der Gesamtschlafzeit in allen Gruppen 
in beiden Nächten 
 
0%
20%
40%
60%
80%
100%
St
a
di
e
n
a
n
te
il i
n
 
%
Stu
die
ng
ru
pp
e 
1. 
Na
ch
t
Stu
die
ng
ru
pp
e 
2. 
Na
ch
t
Mä
nn
er
 
1. 
Na
ch
t
Mä
nn
er
 
2. 
Na
ch
t
Fra
ue
n 
1. 
Na
ch
t
Fra
ue
n 
2. 
Na
ch
t
<5
0 1
.
 
Na
ch
t
<5
0 2
.
 
Na
ch
t
>5
0 1
.
 
Na
ch
t
> 
50
 
2.N
ac
ht
REM
Stadium 4
Stadium 3
Stadium2
Stadium 1
Ergebnisse 
 
47 
 
4.2.Zusammenfassung der Ergebnisse  
 
In der Studiengruppe konnte für keinen Mittelwert der untersuchten Parameter eine 
statistisch signifikante Veränderung von der ersten zur zweiten Nacht beobachtet werden. 
Ein First Night Effect, also die Veränderung des Schlafes in der zweiten Nacht als Reaktion 
auf die Anpassung an die Untersuchungsbedingungen, war nicht zu erkennen. Gleiches gilt 
für die Untergruppen „Frauen“, „Jünger als 50“ und „Älter als 50“, die ebenfalls für keinen der 
untersuchten Parameter signifikante Unterschiede gezeigt haben. Die Untergruppe „Männer“ 
hat zwar mit einer Abnahme von Stadium 1 in der zweiten Nacht die einzig statistisch 
signifikante Veränderung zwischen beiden Nächten in der gesamten Untersuchung gezeigt, 
dies wird aber kaum ausreichen um die Kriterien eines First Night Effects zu erfüllen. 
In dieser Arbeit ist bei der Untersuchung von verschiedenen Parametern in einer Population 
von 10 Frauen und 15 Männern im Alter von 20-69 Jahren weder in der Studiengruppe, noch 
in getrennt analysierten Gruppen von Männern und Frauen beziehungsweise Probanden 
unter und über 50 Jahren, eine Veränderung der Mittelwerte zentraler Schlafparameter 
gezeigt worden.  
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Kapitel 5: Diskussion  
 
Im nachfolgenden Teil werden die Ergebnisse dieser Arbeit diskutiert. Eingangs werden die 
Methode, und daran anschliessend die Ergebnisse der einzelnen für die Beurteilung des 
First Night Effects wichtigen Parameter, nämlich: 
der Gesamtschlafzeit 
der Schlafeffizienz 
der Schlaf- und REM Latenz  
und der prozentuale Anteile der einzelnen Schlafstadien an der Gesamtschlafzeit 
näher analysiert und die Ursachen für Übereinstimmungen, beziehungsweise Diskrepanzen 
mit der These dieser Arbeit diskutiert werden. 
Anschliessend werden die Daten der vorliegenden Untersuchung insgesamt besprochen und 
mit den Untersuchungsergebnissen anderer Studien verglichen. 
 
5.1. Diskussion der Methode 
 
In dieser Untersuchung wurden 25 schlafgesunde Probanden an zwei aufeinander folgenden 
Nächten in ihrer häuslichen Umgebung untersucht. Die Aufteilung der Probanden auf fünf 
Altersgruppen der Dekaden zwischen 20 und 70 Jahren machte eine einseitige 
Beeinflussung der Ergebnisse dieser Studie durch den Faktor Alter unwahrscheinlich. Dies 
macht es jedoch schwieriger, altersbedingte Veränderungen zu erkennen, weswegen die 
Daten der Probanden zu zwei Gruppen zusammengefasst wurden. So entstanden die beiden 
Untergruppen “unter 50 Jahre“ und “über 50 Jahre“. Damit konnte untersucht werden, ob die 
hier gemachten Aussagen sowohl für Probanden jüngeren als auch älteren Lebensalters 
gelten. Natürlich ist hierbei zu bedenken, dass die Gruppengrösse in den Untergruppen zu 
klein ist, um ausreichend reliable Daten zu gewinnen. Ein Anhaltspunkt kann hierdurch 
jedoch sicherlich gewonnen werden. 
 
Da in verschiedenen vorhergehenden Studien, zum Beispiel der von Armitage et al. 1997 
und der von Hoch et al. 1987, Hinweise auf geschlechtsspezifische Veränderungen gegeben 
worden sind, wurde in dieser Untersuchung eine zusätzliche Analyse der Untergruppen 
Frauen und Männer durchgeführt. 
 
Die Qualität der hier gemachten Polysomnographien wurde zum einen durch die 
Überwachung durch geschultes Personal und zum anderen durch den Vergleich mit 
stationären Polysomnographien sichergestellt. Diese Studie stellt einen Aspekt der TAS 
Studie dar. In dieser Studie wurden bei Insomniepatienten sowohl stationäre 
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Polysomnographien in einem zertifizierten Schlaflabor, als auch ambulante 
Polysomnographien durchgeführt. Die ambulanten Polysomnographien wurden nach den 
gleichen Standards durchgeführt, die auch in dieser Studie verwendet wurden. Für die 
Insomniepatienten konnte eine qualitative Gleichwertigkeit der Daten der ambulanten 
Polysomnographien gezeigt werden (Aβmus 2002), weswegen für diese Studie gleiches 
gelten kann. 
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5.2. Diskussion der Ergebnisse der einzelnen Parameter 
 
5.2.1.Gesamtschlafzeit / Total Sleep Time (TST) 
 
Die Gesamtschlafzeit hat sich in der Gesamtprobandengruppe von der ersten zur zweiten 
Nacht nicht signifikant verändert. In drei von vier Untergruppen war zwar eine absolute 
Zunahme der Gesamtschlafzeit zu beobachten, jedoch in allen Fällen ohne statistische 
Signifikanz. In der Untergruppe der Probanden “jünger als 50" wurde die Gesamtschlafzeit 
von der ersten zur zweiten Nacht geringer, allerdings auch in diesem Fall ohne den 
Nachweis einer statistischen Signifikanz. Die Untergruppe der Probanden “älter als 50" 
zeigte mit durchschnittlich circa 45 Minuten die grösste Zunahme der Gesamtschlafzeit in der 
zweiten Nacht verglichen mit der ersten, eine statistische Bedeutung konnte aber auch hier 
nicht nachgewiesen werden.  
Im Sinne eines First Night Effects wäre eine Verlängerung der Gesamtschlafzeit in der 
zweiten Nacht zu erwarten gewesen. Untersuchungen zum First Night Effect im stationären 
Setting, wie die von Toussaint et al. 1995 haben dies gezeigt. Dass diese Veränderung der 
Gesamtschlafzeit in der vorliegenden Untersuchung ausgeblieben ist, kann verschiedene 
Gründe haben. Allen voraus ist anzumerken, dass die meisten Untersuchungen zum 
Phänomen des First Night Effects von stationären Polysomnographie ausgehen. Der 
Hauptgrund für die Entstehung der Abweichungen der ersten zur zweiten Nacht werden in 
einer Störung des Schlafes durch Umstände, die durch den Aufenthalt in der ungewohnten 
Umgebung des Schlaflabors bedingt sind, gesehen (Toussaint et al 1997). Hier ist zu 
erwähnen, dass in der häuslichen Umgebung des Probanden auch der Zeitpunkt des 
Einschlafens und des Aufwachens natürlichen Bedingungen entsprechen. Die Tatsache, 
dass in der Untergruppe der über fünfzigjährigen Probanden die absolut grösste 
Verbesserung der Gesamtschlafzeit zu beobachten ist, könnte unter Umständen mit der von 
Wilse et al. beobachteten geringeren Adaptionsfähigkeit an Untersuchungsbedingungen bei 
älteren Menschen begründet werden (Wauquier et al. 1991). 
 
5.2.2. Schlafeffizienz / Sleep Efficiency 
 
Die Schlafeffizienz hat sich in der Gesamtgruppe der Probanden in der zweiten Nacht im 
Vergleich zur ersten Nacht nicht signifikant verändert. Auch in den einzelnen Untergruppen 
konnte eine derartige Beobachtung nicht gemacht werden. Vorhergehende Untersuchungen 
des First Night Effects, wie zum Beispiel die von Toussaint et al. 1997, haben gerade in 
diesem für die Beurteilung der Schlafqualität wichtigen Parameter Veränderungen gezeigt. 
Die Tatsache, dass die Probanden in der ersten Nacht eine statistisch gesehen mit der 
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zweiten Nacht gleichwertige Schlafeffizienz gezeigt haben, könnte ein weiterer Hinweis 
darauf sein, dass bei der ambulanten Polysomnographie (also der Polysomnographie in der 
gewohnten Umgebung des Probanden) keine Anpassung auf die Untersuchung stattfindet.  
 
5.2.3. Schlaf- und REM Latenz 
 
Die Schlaflatenz, also die zum Erreichen des Schlafstadium 1 benötigte Zeit in Minuten, hat 
weder in der Gesamtstudiengruppe noch in den Untergruppen eine statistisch signifikante 
Veränderung zwischen den beiden Nächte ergeben.  
 
Die REM Latenz, also die zum Erreichen der ersten REM Phase benötigte Zeit in Minuten 
war ebenso in allen untersuchten Gruppen in beiden Nächten nicht statistisch signifikant 
unterschiedlich. 
 
Diese Ergebnisse stehen in Widerspruch zu den von Coates et al. 1981 gemachten 
Beobachtungen, die eine Verlängerung der Schlaflatenz in der ersten Nacht gezeigt haben. 
Dies deckt sich mit den Beobachtungen von Toussaint et al. 1995 die gleich ausfielen. Auch 
Webb et al. haben 1979 an jungen Probanden dahingehende Beobachtungen gemacht.  
 
Coates et al. Haben ihre Untersuchung wie in der hier vorliegenden Studie ebenfalls 
ambulant durchgeführt, die Verlängerung der Schlaflatenz allerdings nur bei Patienten mit 
Insomnie und nicht bei Normalprobanden festgestellt. Toussaint et al. sowie Webb et al. 
führten stationäre Untersuchungen durch, wobei bei Webb et al. zu bemerken ist, dass die 
Ergebnisse lediglich an jungen und schlafgesunden Probanden gewonnen wurden.  
 
5.2.4. Prozentuale Anteile der Schlafstadien und Schlafstadienverteilung 
 
Die prozentuale Verteilung der Schlafstadien hat in der Gesamtstudiengruppe zwischen den 
beiden Nächten keine signifikante Veränderung gezeigt.  
 
Lediglich in der Untergruppe der männlichen Probanden konnte in der zweiten Nacht eine 
statistisch signifikante Abnahme von Schlafstadium 1 gezeigt werden. Aber auch in dieser 
Untergruppe blieben alle anderen Stadien unverändert. 
 
Insgesamt blieb der prozentuale Anteil der Schlafstadien an der Gesamtschlafzeit sowie die 
Schlafstadienverteilung in beiden Nächten unverändert. Dies deckt sich nicht mit der Studie 
von Mosko et al. 1988 an 46 älteren Patienten, die eine Veränderung in diesen Parametern 
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beobachteten und daraus das Vorhandensein eines First Night Effects abgeleitet haben. In 
mehreren Studien wurde beobachtet, dass in der ersten Nacht signifikant weniger REM 
Schlaf stattfand (Toussaint et al. 1997; Coates et al. 1981; Toussaint et al. 1995). Während 
Coates et al. diese Beobachtung mit ambulanten Polysomnographien an Patienten mit 
Insomnie machten, beobachteten Toussaint et al. im stationären Setting gleichartige 
Veränderungen bei schlafgesunden Probanden. 
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5.3. Zusammenfassende Diskussion 
 
In der vorliegenden Untersuchungen wurde bei fünfundzwanzig schlafgesunden Probanden, 
die eine heterogene Alterszusammensetzung aufwiesen, untersucht, ob die in der ersten 
Nacht gewonnenen polysomnographischen Daten statistisch signifikant von denen in der 
zweiten Nacht erhobenen Daten abwichen. Beide Ableitungen wurden jeweils ambulant 
durchgeführt.  
 
Die hier vorliegende Untersuchung hat ergeben, dass die wesentlichen Schlafparameter in 
allen beobachteten Gruppen ohne statistisch signifikante Veränderungen geblieben sind. 
Somit hat diese Untersuchung gezeigt, dass bei schlafgesunden Probanden im Alter von 20-
69 Jahren, keine Veränderung des Schlafes in der zweiten Nacht nachzuweisen war. Bei 
ambulanter Polysomnographie konnte somit kein sogenannter First Night Effect gezeigt 
werden. 
 
Die bisher zu diesem Thema vorgelegten Untersuchungen sind bezüglich dieser Frage zu 
unterschiedlichen Ergebnissen gekommen. Sharpley et al. haben 1988 ebenfalls keinen First 
Night Effect bei ambulanter Polysomnographie nachgewiesen, sie haben jedoch mit deutlich 
weniger Parametern und einem um mehr als 50 Prozent kleineren Patientenkollektiv 
gearbeitet. Coates et al. haben 1981 sowohl bei schlafgesunden Probanden, als auch bei 
Patienten die unter Insomnie litten, einen First Night Effect nachgewiesen. Diese Ergebnisse 
widersprechen den Resultaten dieser Untersuchung jedoch nicht zwingend, da in unserer 
Untersuchung mit einer technisch wesentlich ausgereifterer Methodik gearbeitet wurde. Dies 
ist auf die, in den seit der Studie von Coates vergangenen zwanzig Jahren, erheblichen 
technischen Verbesserungen zurückzuführen. Saletu et al. haben in ihrer ambulanten 
Untersuchung zwar auch einen First Night Effect nachgewiesen, aber ebenfalls unter 
deutlich anderen Untersuchungsbedingungen. 
Dass die in dieser Studie gemachten Beobachtungen von den Vorbefunden teilweise 
abweichen, kann am ehesten dadurch erklärt werden, dass die hier gemachte Untersuchung 
zu diesem Thema von ihrem Layout bislang einzigartig ist. Sie untersuchte ein relativ 
grosses Kollektiv von schlafgesunden Probanden beiderlei Geschlechts und verschiedener 
Altersgruppen. Auch die Differenzierung in Untergruppen (Alter, Geschlecht) erbrachte das 
gleiche Ergebnis. Es muss natürlich eingeräumt werden, dass die Ergebnisse der 
Untergruppen nur eingeschränkt bewertbar sind, da hier teilweise sehr kleine 
Subpopulationen betrachtet wurden. 
Sie könnte somit wegweisend sein für weitere durchzuführende Untersuchungen. 
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5.4. Ausblick 
 
Da in der hier vorliegenden Arbeit bei 25 Probanden bei ambulanter Polysomnographie kein 
First Night Effect nachgewiesen werden konnte, könnte dies für die Diagnostik von 
Schlafstörungen neue Perspektiven aufzeigen. 
 
Nach dieser Untersuchung ist bei ambulant durchgeführten Polysomnographie eine einzige 
Untersuchung ausreichend. Die Vorteile eines solchen Vorgehens sind zum einen grosse 
potentielle Einsparungsmöglichkeiten, zum anderen eine verbesserte Compliance der 
Patienten. Auch die Angst vor einem Krankenhausaufenthalt würde entfallen. Die 
Schlafdiagnostik würde somit insgesamt niederschwelliger werden. 
 
Der finanzielle Aufwand für ambulante Polysomnographien ist durch deutlich niedrigerer 
Kosten für Infrastruktur und Personal wesentlich geringer, ausserdem lassen sich die Kosten 
für die ambulante Polysomnographie durch Ableitung in nur einer einzigen Nacht noch 
einmal halbieren. In Zeiten enormen Kostendrucks im gesamten Gesundheitssystem könnte 
dies eine Möglichkeit sein, Kosten zu sparen ohne dabei an Qualität zu verlieren. 
 
Da die Patienten während der ambulanten Polysomnographie ebenso an Messinstrumente 
angeschlossen worden sind wie bei stationären Polysomnographien, kann davon 
ausgegangen werden, dass der stationär beobachtete First Night Effect eher eine 
Anpassung auf die veränderte Umgebung des Schlaflabors, als ein Effekt der Messung 
selbst ist. 
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Zusammenfassung 
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Gibt es einen First Night Effect bei ambulanter Polysomnographie? 
Eine Untersuchung an fünfundzwanzig schlafgesunden Probanden 
 
 
Einleitung Zur Zeit stellt die stationäre Polysomnographie den Goldstandard in der 
Diagnostik von Schlaferkrankungen dar. Die ambulante Polysomnographie könnte hier eine 
interessante Alternative darstellen, zum einen wegen der Anwendbarkeit in der gewohnten 
Umgebung des Patienten, zum anderen bietet sich die Möglichkeit deutlicher 
Kostenersparnis. In der stationären Schlafdiagnostik wurden in der Regel zwei 
Polysomnographien durchgeführt, um einen sogenannten First Night Effect, d.h. die 
Verbesserung des Schlafes in der zweiten Nacht als Folge der Anpassung an die 
Untersuchungsbedingungen, auszuschliessen. Diese Arbeit untersucht, ob in einem Kollektiv 
von schlafgesunden Probanden ein solcher Effekt bei ambulanter PSG zu beobachten ist. 
Methoden Bei 25 schlafgesunden Probanden im Alter von 20-70 Jahren, 10 Frauen und 15 
Männern, wurden an zwei aufeinanderfolgenden Nächten ambulante Polysomnographien 
mittels des Vitaport 2 Systems angefertigt. Die Daten wurden nach Rechtschaffen und Kales 
von zwei unabhängigen Untersuchern ausgewertet und relevante Parameter 
(Gesamtschlafdauer, Schlafeffizienz, Schlaf- und REM Latenz, und relative 
Schlafstadienverteilung) bestimmt. Diese Daten wurden mittels T-Test für verbundene 
Stichproben verglichen. 
Ergebnisse Zwar wurden für einzelne Probanden teils erhebliche Unterschiede zwischen 
erster und zweiter Nacht festgestellt, die Mittelwerte aller Probanden haben allerdings keinen 
statistisch signifikanten Unterschied zwischen den beiden Nächten gezeigt (p=0.05). Um 
einen Einfluss von Alter und Geschlecht zu untersuchen wurden Untergruppen gebildet. 
Auch bei diesen konnte kein First Night Effect nachgewiesen werden. 
Diskussion In dieser Studie konnte ein First Night Effect bei ambulanter Polysomnographie, 
also die Verbesserung des Schlafes der zweiten Nacht, nicht nachgewiesen werden. Dies 
könnte einen Hinweis darauf sein, das bei der ambulanten Schlafdiagnostik aus verschieden 
Gründen die Anfertigung nur einer Polysomnographie ausreichend ist, um ein realistisches 
Bild des Schlafes der Probanden zu erhalten. Dies eröffnet neue Horizonte in der 
Schlafdiagnostik sowohl in Hinblick auf die Compliance der Probanden, als auch auf die 
Möglichkeit deutlicher Kostenersparnis. 
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Is there a First Night Effect in ambulatory Polysomnography? 
 
A study of twenty-five healthy sleeping persons 
 
 
Rationale Today in-hospital polysomnography is the gold standard in diagnosis of sleep 
disorders. Ambulatory polysomnography might be an interesting alternative to this, not only 
because it can be done in the subjects’ usual surroundings, but also because it offers a cost-
reducing potential. It has become routine to do at least two in-hospital PSGs in order to avoid 
the so called first night Effect, which describes the fact that sleep is better in the second night 
as a result of an assimilation to sleep laboratory conditions. This study will investigate if there 
is such an effect in a group of twenty-five healthy subjects when polysomnography is carried 
out in their usual surroundings at home. 
Methods Twenty five healthy subjects aged 20-69, 10 female and 15 male, had ambulatory 
polysomnography on two consecutive nights using the vitaport 2 system. The acquired data 
were analyzed by two independent physicians experienced in sleep diagnosis using the 
criteria established by Rechtschaffen and Kales. A multitude of parameters (Total sleep time, 
sleep efficiency, sleep onset and REM Latency and sleep architecture) were calculated and 
compared using a standard T-Test for dependent trials. 
Results There were some differences between the first and the second night for single 
individuals, however the average values for all tested parameters for this group were not 
statistically different for the two nights, with the level for significance being set at p=0.05. To 
investigate an influence of age and sex on the first night effect subgroups were investigated, 
but no statistical difference could be reported for any of these groups. 
Discussion In this study there was no first night effect when polysomnography was carried 
out at the subjects home. This could mean that for a number of reasons it might be sufficient 
to do just one polysomnography if it is done ambulatory to get reliable data of their usual 
sleep. This opens new horizons for the diagnosis of sleep disorders not only with regard to 
patients compliance, but also concerning cost reduction. 
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8.3. Abkürzungsverzeichnis 
 
ABB.............................Abbildung 
APSG..........................Ambulante Polysomnographie 
ASDA ..........................American Sleep Disorders Association 
BDI ..............................Becks Depressions Inventar 
BIPAP .........................Bi-Level Positive Airway Pressure 
CPAP ..........................Continuous Positive Airway Pressure 
EEG ............................Elektro-Encephalogram 
EKG ............................Elektrokardiogramm 
EMG............................Elektromyogramm 
EOG............................Elektrookulogramm 
FNE.............................First Night Effect 
FPI ..............................Freiburger Persönlichkeitsinventar 
ICD..............................International Classification of Diseases 
ICDS ...........................International Classification of Sleep Disorders 
Min ..............................Minuten 
MMPI...........................Minnesota Personality Inventory 
MSLT ..........................Multiple Sleep Latency Test 
M..................................Muskel 
PSG ............................Polysomnographie 
RLS.............................Restless Legs Syndrom 
RWTH .........................Rheinisch-Westfälische Technische Hochschule 
SAS.............................Schlafapnoesyndrom 
SE ...............................Schlafeffizienz 
SL ...............................Schlaflatenz 
SQ...............................Schlafqualität 
TAS.............................Telematik bei ambulanter Schlafdiagnostik 
TIB ..............................Time in Bed 
TST .............................Gesamtschlafzeit 
 
Anhang 
 
74 
8.4. Gerätespezifizierung 
 
8.4.1. VitaPort 2 Digital Recorder/ Analyzer 
 
Prozessor: 32 bit fixed point muP, 16 MHz 
 1 MB RAM Data-buffer 
 128 KB EEPROM 
Software Proprietary speed optimized realt-time operating system 
Signal Processing Assembly and `C` bades D.S.P. library including  
 Fast Time Frequency Transform 
A to D Conversion one or two 8-fold multiplexed AD converter 
 12 bit resolution 
Programmability Programmable per channel are: 
 -initial scan rate 
 -12 or 16 bit A to D conversion 
 -digital signal processing mode 
 -final storage rate after DSp onto PCMCIA 
 -12 to 8 bit logarithmic delta compression & storage 
Throughput 16 KHz at 12 bit A/D 
PCMCIA Storage RAM Card 
 Disk 
Display LCD, 2 Lines, 16 characters each 
Interfaces RS232 serial bi-directional 
 Special bi-directional interface 
 SCSI based PCMCIA reader 
Impedance 4-400 KO hm  
Connectors 3 times 4-pin LEMO 
Dimension  4x9x15 cm 
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Weight 550 gramms 
Current 25-120 mA 
 
8.4.2. Mobiltelefon 
Siemens C25 
 
8.4.3. Computer 
Apple Macintosh 
 
8.4.4. Sensoren 
Abdomenbewegungen Dehnungssensor 
EEG EEG Elektroden 
EKG EKG Elektrode 
EMG EMG Elektrode 
EOG EOG Elektrode 
Körperposition Sensor 
Puls Sensor 
Sauerstoffsättigung Fingersensor 
Schnarchen Mikrofonkapsel 
Thoraxbewegungen Sensor 
Umgebungshelligkeit Fotodiode 
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8.4.5. Schlaffragebogen 
Anhang 
 
77 
Anhang 
 
78 
Anhang 
 
79 
8.4.6. Schlafreport  
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8.4.7. Rohwerte 
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8.4.8. Gesamtstatistik 
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